







































Klinische und radiologische Ergebnisse nach ventraler Spondylodese mit  
stand - alone - Cages bei degenerativen Halswirbelsäulenveränderungen  
Eine retrospektive Evaluation prospektiv erhobener Daten  
 
Dissertation 
zur Erlangung des akademischen Grades 
doctor medicinae (Dr. med.) 
 
an der Medizinischen Fakultät 




(cand. med. / Anne- Catherine / Franke) 
29.07.1984 / Görlitz, Sachsen 
 
angefertigt an / in: 
(Universität Leipzig / Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und plastische Chirurgie - 
Wirbelsäulenzentrum) 
 
Betreuer:   
Prof. Dr. med. Christoph- E. Heyde 
 
Mitbetreuer: 










Franke, Anne- Catherine 
 
Klinische und radiologische Ergebnisse nach ventraler Spondylodese mit  
stand - alone - Cages bei degenerativen Halswirbelsäulenveränderungen  
Eine retrospektive Evaluation prospektiv erhobener Daten 
 
Universität Leipzig, Dissertation 
 
121 Seiten, 178 Lit., 25 Abb., 6 Tab.,  3 Anlagen. 
 
Referat: 
Ziel dieser Arbeit ist die retrospektive Auswertung der operativ mit ventraler 
Dekompression und intersomatischer Fusion (ACDF) durch stand alone Cage 
versorgten Patienten und die Diskussion, ob eine postoperative Sinterung Einfluss 
auf das Outcome hat.   
Material und Methoden: Es wurden 33 Segmente operativ durch ACDF mit stand- 
alone- Cage bei 17 Patienten (11 Frauen und 6 Männer) Durchschnittsalter 56 Jahre 
(33 bis 82 Jahre) versorgt und nach durchschnittlich jeweils 8 und 26 Monaten 
klinisch, radiologisch und durch Scoreerhebung nachuntersucht. 
Ergebnisse: 70,6 % der Patienten (12/17) und  50,5% der Segmente (18/33) zeigten 
eine Sinterung. 36,3% der Sinterungen (12/33) bereits zur 1. NU nach 8 Monaten. 
Zur 2. NU nach 26 Monaten fand sich bei 100% eine Fusion ohne Pseudarthrose. 
Zusammenfassung: Die Sinterung des Cages hat keinen negativen Einfluss auf das 
Outcome. Wesentlich für das Outcome sind das Ausmaß und die Dauer der 
vorbestehenden Symptome. Es sollte besonders bei festgestellter Myelopathie 
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In der modernen Gesellschaft gehören Rückenschmerzen zu den häufigsten 
Beschwerdebildern, die sich längst zu einer Volkskrankheit entwickelt haben. Nach 
einer Erhebung der Deutschen Rückenschmerzgesellschaft, die 2007 durch Schmidt 
et al. vorgestellt wurde und in die 9236 Personen in 5 deutschen Städten im Zeitraum 
von 2003 bis 2006 eingeschlossen wurden, lag die Punktprävalenz von 
Rückenschmerzen in der deutschen Bevölkerung bei 37,1%. Die Ein-Jahres-
Prävalenz lag bei 76,0% und die Lebenszeitprävalenz sogar bei 85,5% [Schmidt 
2007]. Laut dem AOK Gesundheitsreport von 2012, der sich auf eine statistische 
Auswertung der Arztbesuche der etwa 24 Millionen AOK Versicherten bezieht, sind in 
Deutschland mit ca. 25% Rückenschmerzen Arztkonsultationsursache Nummer eins, 
noch vor dem Bluthochdruck [Günster 2012].  Nackenschmerzen haben daran mit 10 
– 15 % einen großen Anteil [Scherer 2005]. Nach einer Metaanalyse aus 56 Studien 
mit über 100.000 eingeschlossenen Individuen über die weltweite Prävalenz von 
Nackenschmerzen aus dem Jahre 2006 durch Feier et al. vorgestellt, lag die 
Punktprävalenz (Alter 15- 74 Jahre) von Nackenschmerzen bei durchschnittlich 7,6 
% (5,9% [Badley 1992] – 38,7% [March 1998]) [Fejer 2006]. Die Ein-Jahres-
Prävalenz (Alter 17-70 Jahre) wird mit durchschnittlich 37,2% (16.7% [Bergman 
2001] - 75.1% [Rauhala 2000]), die Lebenszeitprävalenz (Alter 18- 84 Jahre) sogar 
mit durchschnittlich 48,5 % (14,2% [Reyes-Llerena 2000] - 71% [Makela 1991]) 
angegeben [Fejer 2006]. Daher stellt die Behandlung von Rückenleiden einen 
enormen Kostenfaktor für das Gesundheits- und Sozialsystem dar. Allein in 
Deutschland wurden im Jahr 2002 3,2% der insgesamt 223,6 Milliarden Euro der 
Bruttogesundheitskosten, insgesamt etwa 7,2 Milliarden Euro, für die Behandlung 
von Erkrankungen der Wirbelsäule ausgegeben [Böhm 2004].   
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Besonders bei jüngeren Patienten können in den meisten Fällen keine strukturellen 
Ursachen für die bestehenden Rückenschmerzen gefunden werden, da sie meist 
multifaktorieller Genese sind und funktionelle Störungen wie muskuläre 
Verspannungen, Blockaden usw. zu Grunde liegen. Konservative 
Therapiemaßnahmen führen hier fast immer zu guten Behandlungsergebnissen.   
Mit zunehmendem Alter sind degenerative Prozesse der Bandscheiben und folglich 
der angrenzenden Wirbelkörper und Gelenke ursächlich für die Beschwerden. Die 
Halswirbelsäule ist aufgrund ihrer besonderen anatomischen Verhältnisse mit einem 
hohen Bewegungsumfang in allen Ebenen und den damit verbundenen hohen 
Belastungen aller beteiligten Strukturen besonders anfällig für 
Verschleißerscheinungen. Daher kann davon ausgegangen werden, dass jenseits des 
70. Lebensjahres nahezu 95 - 100% der Menschen mehr oder weniger stark 
ausgeprägte degenerative Veränderungen an der Halswirbelsäule aufweisen [Krämer 
2006].  
Aufgrund des demographischen Wandels und des modernen Lebensstils, mit 
gestiegenen Ansprüchen an die Lebensqualität, wird es immer wichtiger, 
Möglichkeiten zu entwickeln, auch dem alternden Menschen mit den damit 
verbundenen Degenerationsprozessen therapeutisch gerecht zu werden. Da mit 
einem Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung bis zum Jahr 2050 für Frauen 
auf 86,6 Jahre und für Männer auf 81,1 Jahre zu rechnen ist und da sich der 
Bevölkerungsanteil der Hochbetagten (80 Jahre und älter) 2050 auf 12–13% erhöhen 
wird (aktuell etwa 4%), wird diese Patientengruppe immer mehr an Bedeutung 
gewinnen [Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung 2004].  
Als Folge der Alterspyramide, des steigenden Anspruchs der Patienten und neuer 
technischer Möglichkeiten ist auch die Anzahl der durchgeführten 
Wirbelsäulenoperationen weltweit gestiegen. So hat sich in den USA bereits im 
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Zeitraum von 1979 bis 1992 die Rate chirurgischer Eingriffe zur Behandlung der 
Spinalkanalstenose bei 65-Jährigen und älteren Patienten verachtfacht [Ciol 1996]. 
Nach einer Erhebung von Kast et al. im Jahr 2000 liegt die Häufigkeit von Operationen 
aufgrund von degenerativen Wirbelsäulenerkrankungen in Deutschland bei ca. 60.000 
pro Jahr, wovon 49.000 Eingriffe operativ behandelte intervertebrale Diskopathien und 
deren Folgen sind (Zeitraum 1993 - 1996) [Kast 2000]. Laut einer Schätzung von 
Schirmer aus dem Jahre 2004 liegt die Operationszahl bei degenerativen 
Halswirbelerkrankungen in Deutschland zwischen 4000 und 8000 pro Jahr [Schirmer 
2004]. Aktuelle Zahlen aus dem Krankenhausreport 2013 des AOK- Bundesverbands 
zeigen für Deutschland eine Verdopplung der Wirbelsäulenoperationen im Zeitraum 
von 2005 bis 2010. So wurden im Jahre 2005 Bundesweit 97 715 Eingriffe an der 














2.  Zielsetzung 
Ziel dieser Arbeit ist zum Einen die retrospektive Auswertung der von Januar 2010  
bis Dezember 2011 in der orthopädischen Klinik der Universität Leipzig - operativ 
mittels einer ventralen Dekompression mit Diskektomie und anschließender  
intersomatischer Fusion durch einen stand alone Cage versorgten Patienten. Es soll 
untersucht werden, ob eine postopertive Sinterung der Cages, eine eventuelle 
inkomplette Durchbauung bzw. knöcherne Integration oder eine zunehmende 
Anschlussinstabilität Einfluss auf das Ergebnis  beziehungsweise das Outcome 
haben.  Dazu erfolgte die Auswertung der erhobenen Scores sowie eine klinische 
und radiologische Untersuchung in entsprechenden Abständen zur Operation. 
Zum Anderen erfolgt die vergleichende Auswertung der aktuellen Literatur bezüglich 
der ventralen Fusion bei degenerativen Erkrankungen der Halswirbelsäule 
insbesondere bei Bandscheibenvorfällen und Spinalkanalstenosen. Es soll diskutiert 
werden,  ob die Versorgung mit stand alone Cages äquivalente Resultate im 












3.1. Pathophysiologie  
Die Weite des zervikalen Spinalkanals ist von verschiedenen individuellen 
Merkmalen wie Geschlecht, körperlicher Konstitution, Alter, ethnischer Abstammung 
und weiteren Faktoren abhängig und unterscheidet sich bei jedem Menschen  
[Tatarek 2005]. So kann bei einem primär eng angelegten zervikalen Spinalkanal 
schon eine geringgradige Enge zur Kompression des Myelons führen [Geck 2002].  
Zahlreiche Publikationen haben die Bedeutung der sagittalen Spinalkanalbreite 
für die Entwicklung einer zervikalen Myelopathie untersucht [Arnold 1955, Burrows 
1963, Epstein 1979, Edwards 1983]. Durch radiologische Messungen wurde versucht, 
Normwerte für die Weite des zervikalen Spinalkanals zu ermitteln. Dabei wurde 
festgestellt, dass zum Beispiel der sagittale Durchmesser des Spinalkanals nicht nur 
interindividuell Varianzen aufzeigt, sondern abhängig von der Höhe ist. So beträgt die 
durchschnittliche sagittale Breite des zervikalen Spinalkanallumens auf Höhe des 
ersten HWK circa 21,8 mm, der Anteil des Rückenmarks am Spinalkanal beträgt hier 
circa 50 %. Nach distal nimmt die Breite ab, wobei der Anteil des Myelons am 
Spinalkanallumen steigt. In Höhe HWK 6 beträgt die durchschnittliche sagittale Breite 
17,8 mm, wobei das Rückenmark hier circa 75 % des Spinalkanals beansprucht [Lang 
1983, Meyer 2008]. Folglich sind die mittleren und distalen Segmente aufgrund dieses 
ungünstigen Verhältnisses von Spinalkanalweite und Rückenmark, begünstigt durch 
die hier vorherrschende maximale mechanische Belastung, am häufigsten von 
Stenosen betroffen.  
Ursachen für eine zervikale Spinalkanalstenose beim älteren Patienten sind am 
häufigsten degenerative Veränderungen, die sich als Bandscheibenvorfälle, 
Spondylophyten oder einer Kombination aus beiden darstellen. Seltener hingegen 
sind hier tumoröse, entzündliche oder traumatische Genesen [Kaulhausen 2008].  
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In den meisten Fällen handelt es sich somit um sekundäre Stenosen, die aufgrund 
von degenerativen Veränderungen entstehen.  Diese Veränderungen an der 
Halswirbelsäule treten fast immer zuerst an den Bandscheiben auf [Holm 1993]. 
Aufgrund des aufrechten Gangbildes des Menschen wirken starke Kräfte und 
Belastungen auf die Wirbelsäule. Dank der zwischengelagerten Bandscheiben ist 
dennoch eine gute Beweglichkeit möglich. Trotzdem führen die hohen 
Druckbelastungen im Laufe des Lebens zu Gewebealterung und zu chronisch 
degenerativen Prozessen. Die Alterung der Bandscheibe besteht insbesondere in 
dem zunehmenden Verlust der Wasserbindungskapazität und möglicher 
Fragmentierung des Nukleus pulposus, sowie kleinen Riss- und Spaltbildungen des 
Anulus fibrosus [Schnake 2012]. Anteile des Nukleus pulposus können als Protrusio 
durch Risse und Spalten des Anulus fibrosus oder gar als Prolaps austreten. Auch 
freie Sequester durch Ablösung sind möglich [Jurek 2011]. 
Die umgebenden Strukturen bestimmen im Wesentlichen die Richtung des Vorfalls. 
Daher ist statistisch am häufigsten der weiche Bandscheibenvorfall, typischerweiser 
einseitig paramedian lokalisiert, begründet durch die dortige Schwäche des Anulus 
fibrosus und durch das dort ausgedünnte hintere Längsband [Schnake 2012]. 
Generell unterscheidet man zwischen den selteneren medialen Vorfällen mit freier 
Perforation unter das Lig. longitudinale, welche zu Rückenmarkskompression führen, 
den häufigeren dorsolateralen Vorfällen am Ligamentum vorbei, welche zur 
Kompression einer oder mehrerer Wurzeln im gleichen Segment führen und dem 
sehr seltenen lateralen Prolaps, welcher zu einer Kompression der Nervenwurzel 
führt [Meyer 2008]. Durch den zunehmenden Wasserverlust im Bereich des 
Bandscheibenvorfalls und resultierenden Verkalkungen, entstehen die so genannten 
harten Bandscheibenvorfälle (hart disc), welche von den weichen 
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Bandscheibenvorfällen (soft disc) unterschieden werden müssen [Henne- Bruns 
2003]. 
Der Verlust der Bandscheibenhöhe ist ventral größer als dorsal, wodurch eine 
kyphotische Fehlhaltung begünstigt werden kann [Schnake 2012]. Reaktiv kommt es 
zur Lockerungen der Haltestrukturen und zu einer pathologischen Hypermobilität der 
Halswirbelsäulensegmente, die zu einer Instabilität und ggf. zu einer Olisthese 
(Wirbelgleiten) führen. Im weiteren Verlauf kommt es zu degenerativen 
Umbauprozessen wie Osteochondrose (Sklerosierung) und unregelmäßigen 
Randwülsten, der sogenannten Spondylosis deformans. Weiterhin ist die 
Spondylarthrose, die abnutzungsbedingten Veränderungen der kleinen 
Wirbelgelenke, als häufige Folge von Degenerationsprozessen zu nennen. Die 
Kompression des Spinalkanals kann nach Verbrauch der Reserveräume in eine 
dynamische und eine statische Komponente eingeteilt werden [Geck 2002]. Die 
Volumenzunahme durch osteophytäre Randanbauten gehört zur statischen 
Komponente, eine Bandscheibenvorwölbung oder das Wirbelgleiten zur 
dynamischen Komponente. Beide Komponenten können zwar auch isoliert 
voneinander auftreten, meist findet sich aber eine Kombination aus beiden. Je nach 
Ausmaß und Lokalisation der Veränderungen kann es schließlich zu zervikalen 
Radikulopathien und Myelopathien kommen. 
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Abbildung 1 : Schematische Darstellung der pathophysiologischen Mechanismen bei 
degenerativen Veränderungen, die zu einer Einengung des Rückenmarks und somit 




3.2.1. Allgemeine Symptome 
Typische Allgemeinsymptome sind Nacken- und Schulterschmerzen sowie 
ausstrahlende Schmerzen in den Hinterkopf, die Schulterblattregion oder den Arm, 
welche typischerweise durch Kopfbewegungen ausgelöst bzw. verstärkt werden 
können (Zervikobrachialgie und -zephalgie). Begleitend finden sich teilweise 
druckdolente Muskelverspannungen im Schulter- und Nackenbereich und eine 
kompensatorische Steilhaltung des Halses  [Schnake 2012]. Kommen zusätzliche 
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Irritationen von neurogenen oder vaskulären Strukturen hinzu, kann sich das 
klinische Bild der Radikulopathie oder  Myelopathie zeigen.   
3.2.2. Zervikale Radikulopathie 
Es kommt durch mechanische Kompressionen und sekundäre chemische Irritation 
von Nervenwurzeln sowohl zu lokalen Reaktionen, als auch - durch die zusätzlichen 
inflammatorischen Prozesse - zu neuronal fortgeleiteten Symptomen.  
Je nachdem, welche Nervenwurzel betroffen ist, kommt es zu Schmerzen im  
zugehörigen Ausbreitungsgebiet.  
Die Radikulopathie setzt sich aus den Komponenten Schmerz, 
Sensibilitätsstörungen, Reflexveränderungen  und motorischen Ausfällen zusammen, 
welche unterschiedlich ausgeprägt sein können.  
Der Schmerzcharakter der Radikulopathie wird als stechend, mitunter auch brennend 
beschrieben. Die Schmerzausstrahlung erfolgt in dem der betroffenen Nervenwurzel  
zugehörigen Dermatom (Tabelle 1). Zeigt sich zusätzlich eine Schmerzausstrahlung 
in den Arm, spricht man von Zervikobrachialgie. Weitere neurologische Defizite 
variieren, je nach sensiblen und motorischen Funktionen der betroffenen neurogenen 
Struktur. Mit zunehmender Wurzelkompression treten neben Reflexveränderungen 
und Sensibilitätsstörungen wie Kribbelparästhesien, Hyper- oder Hypästhesie bis hin 
zur vollständigen Anästhesie, auch motorische Veränderungen bis hin zu 
Lähmungen auf. Motorische Ausfallerscheinungen werden nach Janda in 6 
Kraftgrade von 0 - keine Muskelaktivität bis 5 - volle Kraft eingeteilt  [Morris 2006]. 
In der Praxis dienen die Kennmuskeln zur Höhenlokalisation der  betroffenen 
Nervenwurzeln (Tabelle 1). 
Der zeitliche Ablauf der Symptomatik kann stark variieren und umfasst sowohl akute 







Häufigkeit Kennmuskel Kennreflex Kenndermatom  
HWK4/5 - C 5 4 % M. deltoideus BSR, RPR Schulter, 
proximaler 
Oberarm 
HWK5/6 - C 6 36 % M. biceps BSR, RPR Radialer 
Unterarm, 
Daumen 










Tabelle 1 : Radikulopathien mit zugehöriger Häufigkeit, Kennmuskel, Kennreflex und 
Kenndermatom 
BSR = Bicepssehnenreflex, RPR = Radiusperiostreflex, TSR = Tricepssehnenreflex 
(Quelle:  frei nach Henne-Bruns D, Dürig M, Kremer B. (2003) Duale Reihe Chirurgie, 
Thiemeverlag Stuttgard Neurochirurgie 1484 -  B31,75 nach Masuhr/ Neumann und  
Schnake KJ, Hoffmann C-H, Kandziora F (2012) Der zervikale Bandscheibenvorfall. 
Z Orthop Unfall . 150, 657 - 673) 
 
3.2.3.  Zervikale Myelopathie 
Die zervikale Myelopathie wird nach Erhebungen aus den USA als die häufigste 
relevante Wirbelsäulenerkrankung des über 55 jährigen Patienten angegeben 
[Whitecloud 1988]. Die bereits beschriebenen Elemente der degenerativen 
Veränderungen wie Osteochondrose, Spondylosis deformans und sonstige 
progrediente Einengungen des Spinalkanals können, durch direkte Kompression des 
Myelons, als Ursachen für eine Myelopathie angesehen werden  [Bohlmann 1988, 
Jäger 1992]. Als wichtiger sekundärer Faktor ist die konsekutive 
Durchblutungsstörung und zwischenzeitlich resultierende Ischämie anzusehen, die 
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aufgrund von Kompression der Radikulararterien bzw. der Arteria spinalis anterior 
entsteht [Schnake 2012]. Die Effekte der beiden Faktoren addieren sich und können 
zu unterschiedlich stark ausgeprägter Myelonschädigung und zervikaler Myelopathie 
führen. 
Je nach Ausmaß, Höhe und beteiligter Struktur  wird die zervikale Myelopathie 
klinisch manifest, beispielsweise durch Gangstörungen, gesteigerte 
Muskeleigenreflexe, Sensibilitätsstörungen, Spastiken insbesondere der Beine, 
Pyramidenbahnzeichen, Abschwächung der Bauchhautreflexe und entsprechend der 
Höhenlokalisation radikulären Störungen. Auch hier erlauben die 
Ausfallerscheinungen einen Rückschluss auf die Lokalisation der Schädigung 
(Tabelle 1).  
Ferguson und Caplan haben 1985 eine symptombezogene Einteilung der zervikalen 
Myelopathie vorgenommen, je nach beteiligter Region (Tabelle 2). 
 
Region Lokalisation Symptome 
1 medial Zeichen der langen aszendierenden und 
deszendierenden Bahnen 
2 lateral vorwiegend radikuläre Symptome 
3 kombiniert häufig kombinierte medulläre und radikuläre 
Symptome 
4 vaskulär variable Defizite bei unterschiedlicher 
Ischämieausdehnung, jedoch rasch progredient 
5 anterior schmerzlose Parese der oberen Extremitäten 
Tabelle 2 : Einteilung der zervikalen Myelopathie nach Lokalisationsort mit 
charakteristischen Symptomkomplexen 
(Quelle:  frei nach Ferguson RJ, Caplan LR (1985): Cervical spondylitic myelopathy. 
Neurol Clin 3(2): 373-382) 
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Bei degenerativ bedingten Myelopathien, die sich, bis auf die vaskuläre 
Kompression, typischerweise über Monate bis Jahre hinweg entwickeln, machen sich 
klinisch oft zuerst radikuläre oder polyradikuläre Symptome bemerkbar, bevor es zur 
medullären Kompression kommt [Mummentaler 2006]. Jedoch ist auch bekannt, dass 
nur etwa 30% der Patienten mit bestehender Myelopathie radikuläre 
Schmerzsyndrome angeben [Bengel 2005]. Letztlich ist die Differenzierung und 
Diagnostik schwierig, da sich das klinische Bild uneinheitlich und multifaktoriell zeigt 
und die Veränderungen schleichend entstehen. Gang- und Koodinationsstörungen 
gehören ebenso wie Mastdarm- und Harnblasensphinkterstörungen zum vielfältigen 
Bild der  zervikalen Myelopathie. Zur Einteilung dienen hierbei Klassifikationen wie 
die von Nurick und Kollegen aus dem Jahr 1972 (Tabelle 3) sowie die der Japanese 
Orthopaedic Association bezüglich des Cervical Myelopathy Evaluation 
Questionnaire (JOACMEQ) [Fukui 2007]. Hierbei wird anhand der Ausprägung der 
sensiblen und motorischen Ausfälle der oberen und unteren Extremität sowie einer 
eventuellen Blasen- Mastdarmfunktionsstörung ein Score bis maximal 17 festgelegt. 
Je nach Höhe des Scores erfolgt eine Empfehlung bezüglich einer konservativen 
oder operativen Therapie [Fukui 2007]. 
Grad Symptome 
O radikuläre Symptomatik, keine Myelonbeteiligung 
I Zeichen der Myelonbeteiligung, keine Gangstörungen 
II leichte Gangstörungen, voll arbeitsfähig 
III mäßige Gangstörungen, keine Gehhilfen, eingeschränkt arbeitsfähig 
IV Gehen nur mit fremder Hilfe 
V Bettlägerig / Rollstuhlmobil 
Tabelle 3 : Stadieneinteilung der zervikalen Myelopathie nach Schwere 
(Quelle:  frei nach Nurick S (1972): The pathogenesis of the spinal cord disorders 
associated with cervical spondylosis. Brain 95: 87-100.) 
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3.3. Diagnostik 
Die Diagnostik umfasst zu Beginn immer die ausführliche Anamneseerhebung 
bezüglich der Beschwerdeproblematik, insbesondere bezüglich der Dauer und dem 
Beschwerdeverlauf. Es folgt eine detaillierte und symptombezogene klinisch-
neurologische Untersuchung.  Interindividuell kommt es aufgrund der multifaktoriellen 
Genese zu großen Unterschieden, was den Anspruch an die diagnostischen 
Möglichkeiten zur Objektivierung erhöht. Trotz der heute verbesserten und immer 
präziseren apparativen diagnostischen Möglichkeiten, bilden die Anamnese und die 
Erfassung neurologischer Ausfälle das diagnostische Grundgerüst, nicht zuletzt für 
die Entscheidung zur OP [Schnacke 2012, Zilkens 2009]. So konnte bereits 1957 ein 
Zusammenhang zwischen dem betroffenen Wirbelsäulensegment und den 
zugeordneten klinischen Symptomen, wie Sensibilitätsstörungen und 
Muskelschwäche hergestellt werden. Es zeigte sich, dass von 100 neurologisch 
untersuchten Patienten, bei 87 Untersuchungen die richtige Segmenthöhe 
diagnostiziert werden konnte [Yoss 1957]. 
2006 gelang durch Seichi et al. bei 106 Untersuchungen eine Erfolgsquote von 
durchschnittlich 87% Genauigkeit der Segmentzuordnung zu den sensorisch 
gestörten Arealen, welche die Genauigkeit der Zuordnung und Festlegung der 
Segmenthöhe nach radiologischer Diagnostik von 70% weit überstieg [Seichi 2006]. 
Isolierte myelopathische Symptome wie Kloni oder Gangbildveränderungen können 
dagegen im Regelfall nach anamnestischer und klinischer Befunderhebung nicht 
eindeutig einer Segmenthöhe zugeordnet werden. Ergänzend zur klinischen 
Untersuchung und Anamnese ist die apparative Diagnostik insbesondere zur 




3.3.1. Anamnese und klinische Untersuchung    
Bei der Erstuntersuchung spielt die Anamnese eine zentrale Rolle. Dabei werden 
nicht nur der zeitliche Verlauf und die Symptomatik sowie die Schmerzintensität 
ermittelt, sondern auch Augenmerk auf bekannte Vorerkrankungen, Traumata und 
Voroperationen insbesondere auch der betroffenen Bereiche gelegt [Kayser 2006]. 
Weitere funktionelle Störungen beispielsweise der Blasen- Mastdarmfunktion oder 
festgestellte Sensibilitäts- und motorische Störungen werden ebenfalls erfasst. 
Bei der körperlichen klinisch- neurologischen Untersuchung wird zunächst die 
körperliche Konstitution nebst Körperhaltung, Form und Klopfschmerzhaftigkeit der 
Wirbelsäule erfasst, ebenso wie Bewegungseinschränkungen, durch Bewegung 
ausgelöste Symptome und Schmerzen, Nervendehnungszeichen, 
Sensibilitätsstörungen, Reflexveränderungen, Kraftausmaß und Handfunktions – und 
Gangbildpathologien. Entscheidende Hinweise auf die mögliche Höhenlokalisation 
der Pathologien kann eine Parese der Kennmuskeln geben. So konnten 
beispielsweise Yoss und Kollegen bereits 1957 eine klare Korrelation zwischen dem 
betroffenen Wirbelsäulensegment und den klinisch auffälligen Symptomen herstellen. 
Wichtig ist immer die Beachtung möglicher Differentialdiagnosen wie beispielsweise  
periphere Nervenläsionen, cerebrale Pathologien oder komplexe 
Systemerkrankungen, die ähnliche Erscheinungsbilder liefern können. Wenn nötig 
kann eine interdisziplinäre Zusammenarbeit und gegebenenfalls spezifische 
neurologische bzw. bildgebende Untersuchung und Diagnostik Abhilfe schaffen. 
 
 
3.3.2. Bildgebende Diagnostik 
Im konventionellen Röntgen in 2 Ebenen und Funktionsaufnahmen der HWS können 
zunächst die knöchernen Strukturen dargestellt und die degenerativen 
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Veränderungen objektiviert werden. Auch knöchern bedingte Spinalkanalstenosen 
können gut detektiert werden, wie Pavlov et al. bereits 1987 zeigten [Pavlov 1987]. 
Die Röntgenaufnahmen unterstützen die Diagnosefindung, dienen zur Beurteilung 
der betroffenen Segmente und potentieller Veränderungen wie Höhenminderung 
oder knöcherne Anbauten, Stellungsänderungen und Arthrosezeichen und eignen 
sich sehr gut zur Verlaufskontrolle [Biederer 1999]. Die Funktionsaufnahmen in Ante- 
und Retroflexion dienen besonders der Beurteilung von Instabilitäten der 
Bewegungssegmente.  
Als Methode der Wahl zur Weichteildarstellung gilt heute die 
Magnetresonanztomographie (MRT). Insbesondere die Höhe eines etwaigen 
Bandscheibenvorfalles und die Kompression des Rückenmarks lassen sich in der T2-
Wichtung in sagittaler Schnittführung darstellen. Die axiale Schnittführung kann zur 
Beurteilung der Nervenwurzeln selbst aufschlussreich sein. Gegenüber Röntgen und 
Computertomographie ist das MRT zur Darstellung knöcherner Strukturen unterlegen 
[Ernsberger 2009, Mochida 1998]. 
Zur Beurteilung der  knöchernen Verhältnisse wie zum Beispiel osteophytärer 
Anbauten, Gelenkveränderungen und Verkalkung im Bereich des hinteren 
Längsbandes ist die Computertomographie (CT) bevorzugtes diagnostisches 
Verfahren [Uhl 2007].  
Es sollte also immer eine Kombination aus Knochendarstellung mittels Röntgen und 
Weichteildarstellung mittels MRT erwogen werden, um die Gesamtheit der 




Abbildung 2 Bildgebungen eines 64 jährigen Mannes mit Schmerzen im Bereich der 
HWS und Schluckstörungen a seitlich Röntgen der HWS mit Spondylosis deformans 
und ausgeprägter ventraler Spondylophytenbildung bei HWK 5/6, b MRT (T2- TSE 
sagittal) mit Verdrängung der ventralen prävertebralen Weichteile und spinaler 
Stenose, c seitliches Röntgen der HWS postoperativ nach erfolgter ACDF und 
Abtragung der Spondylophyten mit Cageinterposition HWK 5/6 (Firma DePuy Spine)
  
 
3.3.3. Spezielle Zusatzdiagnostik  
Zusätzlich sind Elektrophysiologische Untersuchungen zur Differenzierung zwischen 
zentralen und peripheren Pathologien, sowie zur Bestätigung der Segmenthöhe 
hilfreiche Maßnahmen. Zur Differenzierung der Höhenlokalisation des betroffenen 
Segmentes können Veränderungen im Elektromyogramm (EMG) der 
entsprechenden Kennmuskeln sowie auch somatosensibel evozierte Potentiale 
(SEP) der betroffenen Dermatome hilfreich sein. Bei klinisch festgestellten 
myelopathischen Symptomen dienen mehrkanalig abgeleitete SEP peripherer 
Nerven der oberen und unteren Extremität und insbesondere motorisch evozierte 
Potentiale als wichtige Informationsquelle [Haberland 2004]. 
Die Myelografie, die früher als Standardverfahren galt, wurde stark zurückgedrängt 
und wird durch Verbesserungen der CT- und MRT- Technik wahrscheinlich noch 
weiter an Bedeutung verlieren. Nur noch bei vereinzelten speziellen Fragestellungen, 
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wie kleinen Bandscheibenvorfällen, die aufgrund von Verhärtungsartefakten durch 
ossäre Strukturen im MRT und CT nicht sicher abgegrenzt werden können oder 
Kontraindikationen zum MRT bestehen, kann eventuell eine Myelographie hilfreich 
sein [Schilling 2006].  
Bei speziellen Fragstellungen können diagnostische Infiltrationen von 
Lokalanästhetika an unterschiedlichen anatomischen Strukturen und 
Schmerzpunkten zur Diagnosefindung im Sinne einer Stufendiagnostik sinnvoll sein 
[Cyteval 2004, Slipman 2001].  
 
3.3.4 Differenzialdiagnosen 
Durch umfassende diagnostische Maßnahmen sollten Differentialdiagnosen 
ausgeschlossen werden, welche ähnliche Symptome zeigen können.  Von den 
vertebragenen Ursachen müssen cerebrale (Apoplex, Tumore, etc), periphere 
(Plexuskompressionen, periphere Nervenläsion, etc) und systemische Pathologien 
(Diabetes mellitus, Encephalomyelitis disseminata, etc) abgegrenzt werden.  
Zu den vertebragenen Ursachen zählen neben den degenerativen Veränderungen: 
• Entzündungen (Spondylodiszitiden, intraspinale Abszesse) 
• Tumoren (primäre oder sekundäre Malignome) 
• Traumata (Frakturen, traumatische Einblutungen) 
• Fehlbildungen (Gefäßmalformationen, angeborene Fehlbildungen wie Klippel-







3.4.  Therapie 
Wenn ein degenerativ bedingtes Halswirbelsäulenleiden diagnostiziert wurde, muss 
ein Behandlungskonzept zur Behebung des Problems erstellt werden. Da der Verlauf 
dieser Erkrankung sehr variabel ist und neben den objektivierbaren Untersuchungen 
auch stark vom subjektiven Leidensdruck abhängt, muss mit den Patienten eng 
zusammen gearbeitet und eine geeignete Lösung gefunden werden. Dabei müssen 
neben den allgemeinen Faktoren wie Alter und neurologischen Symptomen und der 
apparativ gestützten Diagnostik, insbesondere auch der Verlauf der Symptomatik, die 
Dauer und das Voranschreiten von neurologischen Ausfällen  Beachtung finden. 
 
 
3.4.1. Konservative Therapie 
Therapeutisch kommt zunächst der konservativen Behandlung eine große 
Bedeutung zu. So kann ein Großteil der Beschwerden durch die konservative 
Therapie gelindert oder sogar komplett gebessert werden. So berichtete Mochida 
1998 über eine Regression von 40% der zervikalen Bandscheibenvorfälle nach 
konservativer Therapie [Mochida 1998]. Diese beinhaltet zunächst 
physiotherapeutische Maßnahmen, wie aktive und passive Bewegungstherapie, 
Krankengymnastik und physikalische Maßnahmen wie lokale Wärme und Massagen. 
Die früher stärker praktizierte Ruhigstellung der Halswirbelsäule verliert zunehmend 
an Bedeutung [Gross 2002]. 
Unterstützt werden Krankengymnastik und physikalische Maßnahmen durch 
entsprechende Medikation nach WHO Stufenschema. Im Vordergrund der 
medikamentösen Therapie stehen neben den klassischen Analgetika, wie 
Paracetamol und Novaminsulfon, vor allem die Gruppe der nichtsteroidalen 
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Antiphlogistika (NSAR). Additiv können muskelrelaxierende Substanzen wie 
Benzodiazepine zum Einsatz kommen [Schnake 2012]. 
Besonders bei chronifizierten Schmerzen und auch zur weiterführenden Diagnostik 
können lokale teils bildgestützte Injektionen eines Lokalanästhetikums oder Steroids 
Teil der medikamentösen Therapie sein und für ein gewisses Zeitintervall Linderung 
der Symptome verschaffen [Cyteval 2004, Slipman 2001]. Auch die psychosoziale 
Komponente ist sowohl zum Verständnis des Schmerzmodells, als auch zur 
spezifischen Therapie, durch z.B. Erlernen von entsprechenden Coopingstrategien,  
immer bedeutender geworden. Auch alternative Therapiezweige, wie zum Beispiel 
die traditionelle chinesische Medizin, können hierbei sinnvoll zum Einsatz kommen 
[Saal 1996]. Als wegweisend haben sich hierbei im letzten Jahrzehnt multimodale  
Therapiekonzepte, mit Integration der verschiedenen Behandlungszweige, gezeigt 
[Arnold 2009, Neubauer 2006, Hildebrandt 2009]. 
Einer Vielzahl von Patienten kann durch konservative Maßnahmen gut geholfen und 
möglicherweise eine Operation erspart werden. Die konservative 
Behandlungsstrategie ist fester Bestandteil der heutigen Vorgehensweise bei 
Wirbelsäulenerkrankungen und es werden Erfolgsquoten zwischen 70 – 80% 
angegeben [Grob 1998]. 
 
3.4.2. Operative Therapie 
Die Indikationsstellung zur operativen Versorgung bei degenerativen 
Halswirbelsäulenerkrankungen bedarf einer sorgfältigen, individuellen und häufig 
interdisziplinären Abwägung.  
In der Literatur ist für diese Entscheidungsfindung die Trias aus subjektiven 
Beschwerden, klinischem Befund, wie etwa neurologischen Defiziten, und 
darstellbaren pathologischen Befunden in den bildgebenden Verfahren zugrunde 
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gelegt [Grob 1996, Grote 1970]. Weiterhin wird darauf verwiesen, dass, außer in den 
seltenen Fällen sogenannter Notfallindikationen, vor jeder operativen 
Vorgehensweise auch ein konservativer Therapieansatz erfolgt sein sollte 
[Hankinson 1969]. 
Die Erfolgsaussichten eines operativen Vorgehens werden kritisch betrachtet und in 
Relation zur Operationsmethode, dem Indikationszeitpunkt und der 
Krankheitssituation gesehen. So hängen die Behandlungserfolge des 
Therapiekonzeptes sowohl konservativ, als auch konservativ-operativ maßgeblich 
von der Ausgangsituation ab. Eine Rolle spielen dabei zum Beispiel Dauer und 
Ausmaß der Beschwerden und der Grad der alltäglichen Beeinträchtigung [Grote 
1970]. 
Alle entwickelten Operationsverfahren haben die Dekompression der zugrunde 
liegenden komprimierten neurogenen Struktur zum Ziel, möglichst ohne dabei die 
Stabilität und Ausrichtung der Wirbelsäule maßgeblich zu verändern. 
Dabei wurden verschiedene Zugangsmöglichkeiten zur Wirbelsäule und zu den 
neurogenen Strukturen entwickelt. 
Laut Barasso und Keggi erfolgte der erste dokumentierte Eingriff an der 
Halswirbelsäule bereits 1892 durch Victor Horsay. Bei degenerativen Veränderungen 
führte er damals eine Laminektomie durch [Barasso 1985].  
Der dorsale Zugangsweg war, vor der Entwicklung der ventralen Operationstechnik, 
das Mittel der Wahl [Brain 1952]. Auch heute wird bei speziellen Indikationen wie 
Hypertrophien des Ligamentum flavum oder bei verkalkten hinteren Längsbändern 
über mehrere Höhen („ossification of the posterior longitudinal ligament“, OPLL) der 
dorsale Zugangsweg bevorzugt [Daentzer 2005].  
Nachdem das bis dato standardmäßige Verfahren via dorsalem Zugang, besonders 
bei ventralen Pathologien wie Osteophyten und verkalkten Bandscheibenvorfällen, 
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keine ausreichend zufriedenstellenden Ergebnisse zeigte, wurden erstmals in den 
50er-Jahren des 19ten Jahrhunderts erfolgreich Operationen mittels ventraler 
Verfahren durchgeführt. So beschrieben Bailey und Badgley eine im Jahre 1952 
durchgeführte interkorporale Fusion mittels Knochenspan über einen ventralen 
Zugang [Bailey 1960]. 
1955 veröffentlichten Robinson und Smith Ihre Ergebnisse bei ventralen Operationen 
zur Behandlung zervikaler degenerativer Diskopathien bei 8 Patienten [Robinson 
1955]. 1958 folgte die Beschreibung der Operationstechnik des ventralen Zugangs 
insbesondere bei zervikalen Bandscheibenvorfällen, deren Ausräumung und 
anschließende Verblockung mittels Beckenkammspan. Noch im selben Jahr konnten 
die erfolgversprechenden Ergebnisse des neuen Operationsverfahrens durch eine 
Veröffentlichung von Cloward et al. bestätigt werden [Cloward 1958].   
Es zeigte sich, dass die Vorteile des ventralen Zugangs in der atraumatischen 
Präparation ohne Durchtrennung wesentlicher Strukturen und der direkten 
Zugangsmöglichkeit zu den ventralen Strukturen und Pathologien liegen. Auch die 
dorsale Muskulatur und damit einhergehende Stabilität bleibt intakt [Cloward 1958, 
Fraser 1995, Tscherne 1991]. 
Das Grundprinzip einer vollständigen Diskektomie mit vollständiger Entfernung aller 
Knorpelbestandteile, wahlweise bestehender Osteophyten und des hinteren 
Längsbandes, Anfrischung der angrenzenden Grund- und Deckplatten sowie die 
Fusion mittels Einbringen eines autologen höhenequivalenten Knochenspans aus 
dem Beckenkamm blieb lange Standard und wurde nur in kleinen Details verändert 
[Cloward 1958, Hukuda 1996, Smith 1958].  
Als Hauptproblem der ventralen Fusion mittels autologen Knochenspans stellte sich 
mehr und mehr die Entnahmestelle im Bereich des Beckens dar. So wurden 
Schmerzen und Komplikationen, wie Blutungen und Funktionseinschränkungen im 
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Bereich der Entnahmestelle,  mit 16 - 31 % angegeben [Castro 2000, Hacker 2000, 
Silber 2003, Zevgarides 2002]. Erstmalig berichtet Rish 1976 über die alternative 
Verwendung von homologem Knochenmaterial zur Fusion, was sich aber als 
Monotherapie nicht durchsetzten konnte [Rish 1976]. 
Auch die eigentliche Notwendigkeit einer Fusion nach erfolgter Dekompression und 
Laminektomie wurde daher in Frage gestellt. Diesbezüglich beschrieben einige 
Autoren auch eine alleinige Diskektomie ohne Fusion [Bertalanffy 1988, Daentzer 
2005, Hirsch 1964, Yamamoto 1991]. Auch wenn es in der Frage einer Fusion oder 
einer unterlassenen Fusion für beide Meinungen renommierte Vertreter gibt und die 
Datenlage teilweise uneinheitlich ist, scheint sich die Tendenz hin zur Fusion 
durchzusetzen [Grote 1991, Murphy 1994]. So gibt es klare Indikationen, wie 
Instabilitäten der Wirbelsäulensegmente mit resultierender sekundärer 
Spinalkanalstenose, bei denen eine Fusion indiziert ist.  Der wesentliche Nachteil der 
nicht durchgeführten Fusion liegt im Verlust des Wirbelsäulenprofils mit 
zunehmender Kyphosierung, auch wenn in einzelnen Arbeiten wie bei Liang und 
Kollegen 2001 kein wesentlicher Unterschied im Outcome festgestellt werden 
konnte[Liang 2001]. Dennoch zeigt sich eine klare Tendenz in Richtung Fusion, um 
die strukturellen Nachteile auszugleichen. Es wurden verschiedene Möglichkeiten 
entwickelt mit der Zielstellung, nicht nur das Wirbelsäulenprofil, sondern auch die 
Bandscheibenhöhe, die Neuroforamenweite und die Stabilität zu erhalten bzw. 
wiederherzustellen. Erleichtert wurde dies besonders durch mannigfaltige neue 
technische Entwicklungen.  
Mitte der 60er Jahre modifizierten Grote und Kollegen die Operationstechnik der 
ventralen Fusion, wobei sie anstatt eines Knochenspans einen 
Polymethylmethacrylat (PMMA) - Dübel benutzten [Grote 1967].  
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Zur Verbesserung der Stabilität der ventralen Fusion und zur Optimierung der 
Heilung wurden in den 60iger Jahren ventrale Platten additiv zur Fusion mittels 
Knochenspan eingeführt [Aebi  1991, Bailey 1960]. Diese erlauben eine Verkürzung 
der postoperativen Immobilisationszeit bis zur knöchernen Konsolidierung [Blauth 
1996, Hee 2003]. Jedoch zeigten sich in den Langzeitergebnissen auch 
Komplikationen aufgrund der zusätzlichen Weichteilkompromittierung durch die 
Platte und aufgrund des teilweise ausgedehnteren operativen Zugangs. So 
beschreiben Fountas et al 2007 in einer retrospektiven Analyse von 1015 mit ACDF, 
davon 95,7% (971) mit ventraler Platte versorgt, in 8,1% (82) Dysphagien, 2,9% (29) 
Lähmungen des Nervus laryngeus recurrens, in einem Fall ein Horner- Syndrom und 
in 3 Fällen eine Öesophagusperforation, davon eine mit letalem Ausgang [Hee 2003, 
Fountas 2007].  
Jedoch konnte durch die Einführung der zusätzlichen ventralen Plattenosteosynthese 
die Pseudarthroserate reduziert werden [Aebi 1991, Hee 2003]. 
Auch wenn durch die beschriebenen Operationstechniken der ADCF eine 
Dekompression der neuronalen Strukturen und eine Wiederherstellung der 
Zwischenwirbelhöhe möglich sind, zeigte sich nach Fusion eine gestörte 
Biomechanik der Halswirbelsäule [Fritsch 2006]. Messungen zeigten, dass in den 
benachbarten Zwischenwirbelsegmenten nach Fusion bis zu 70% höhere 
Druckbelastungen auftraten, als bei Vergleichsmessungen ohne Fusion, was als ein 
Grund für die erhöhten Raten an degenerativen Veränderungen der 
Anschlusssegmente angenommen wird [Cunningham 2003, Durbhakula 2005]. Die 
Inzidenz der Anschlussdegeneration nach anteriorer cervicaler Spondylodese wird in 
der Literatur uneinheitlich mit 26 - 92 % angegeben [Hilibrand 1999, Goffin 2004]. 
Jedoch wurde diese Theorie teilweise durch Villas und Kollegen 2005 entkräftet. Sie 
zeigten, dass nicht operierte symptomatische Patienten im Langzeitverlauf ebenso 
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häufig Degenerationen der Anschlusssegmente entwickelten, wie operierte 
Patienten, wobei nicht jede radiologisch sichtbaren Anschlussveränderungen eine 
klinische Relevanz erlangte [Fritsch 2006, Villas 2005].  
Ein anderes Problem der cervicalen Fusion durch isolierte Knochenspaninterposition 
stellt die Pseudarthroserate dar, welche besonders bei multisegmentalen 
Versorgungen von Bedeutung ist. Bohlman et al. berichten von einer 
Pseudarthroserate von 13% nach durchschnittlich 6 Jahren; 11% bei unisegmentaler 
Fusion und 27% bei multisegmentaler Fusion mit einer Reoperationsnotwendigkeit 
von 17% dieser Patienten [Bohlman 1993, Fritsch 2006]. Durch die zusätzliche 
Anwendung einer ventralen Platte konnte die Pseudarthrosenrate jedoch deutlich 
gesenkt werden  [Aebi 1991, Hee 2003].  
Im Weiteren erfolgte die Entwicklung von  Bandscheibenprothesen, mit dem Ziel, 
nach Dekompression der neuronalen Strukturen und Wiederherstellung der 
Bandscheibenhöhe, die Beweglichkeit des operierten Segments zu erhalten und die 
Anschlussdegeneration zu vermeiden [Fritsch 2006].  
Die erste Bandscheibenprothese, allerdings lumbal,  wurde durch Fernstorm, Reitz 
und Joubert  1964 - 1966 vorgestellt, welche aus einer Edelstahlkugel, die in den 
Zwischenwirbelraum eingebracht wird, besteht. Aufgrund der Hypermobilität und dem 
Einsintern der Kugeln in die Wirbelkörper wurde diese Methode jedoch verlassen 
[Fernstorm 1966, Reitz 1964]. In den neunziger Jahren entwickelten Cummins und 
Kollegen die nach ihm benannte Cummings- Endoprothese mit Stahl-Stahl-Paarung, 
mit einem kugelförmigen Aufbau auf der Basisplatte, die in einer Vertiefung der 2. 
Basisplatte artikulierte [Cummins 1998]. Eine Weiterentwicklung dieser Endoprothese 
war die Prestige- Endoprothese, deren erste klinische Erfahrungen durch Wigfield et 
al. 2002 veröffentlicht wurden. Im weiteren Verlauf entwickelten sich andere 
Endoprothesensysteme wie die PCM-  Endoprothese  oder die ProDisc- C- 
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Endoprothese, die aus Materialkombinationen von Metallen und diversen 
Kunststoffen bestanden [Bertagnoli 2005 I und II, Pimenta 2004].  
Biomechanische Untersuchungen konnten zeigen, dass mit allen der derzeit in der 
klinischen Anwendung befindlichen Implantaten, die segmentale Beweglichkeit an 
der Halswirbelsäule erhalten bleibt. Zusätzlich zeigte sich, dass im Gegensatz zu 
einer Fusion, die Biomechanik und der intradiskale Druck in den angrenzenden 
Segmenten wenig beeinflusst wurden [Dmitriev 2005, Fritsch 2006, Pickett 2005]. Ein 
Erhalt der Beweglichkeit von 90% in den ersten zwei Jahren nach Implantation einer 
Endoprothese wird berichtet [Goffin 2003, Jöllenbeck 2004]. Aktuelle Arbeiten zeigen 
jedoch verschiedene Probleme auf, wie heterotope Ossifikationen um die Prothese, 
den Verlust der Beweglichkeit, Migration nach vorne oder hinten und Kyphose der 
Endplatten [Goffin 2003, Fritsch 2006, Picket 2005, Pointillart 2001].  Stabile klinische 
Langzeitergebnisse liegen aktuell nicht vor, sodass ein Langzeitvorteil der 
Bandscheibenprothese gegenüber der Fusionierung zurzeit nicht erwiesen ist. Der 
Verlust der Beweglichkeit in einem Bewegungssegment der Halswirbelsäule durch 
die herkömmliche Fusion stellt klinisch eine kaum bemerkbare Einschränkung dar 
[Firsching 2005]. Es ist nicht erwiesen, ob die Fusion eines Bewegungssegmentes 
auf lange Zeit zu einer erhöhten Degeneration der mehr belasteten 
Nachbarsegmente führt [Fritsch 2006, Villas 2005]. Daraufhin erfolgte parallel auch 
die Weiterentwicklung von künstlichen Platzhaltern als Bandscheibenersatz zum 
angestrebten Erhalt der strukturellen Wirbelsäulenanatomie, auch ohne Erhalt der 
Beweglichkeit.  
Seit Anfang der neunziger Jahre kommen zunehmend interkorporelle Implantate als 
Alternative zum Knochenspan zur Anwendung, die überwiegend als Hohlkörper oder 
starrer Käfig (Cage) in den Zwischenwirbelraum eingebracht werden können [Zilkens 
2009]. Hierdurch ist ein Erhalt bzw. die Wiederherstellung der 
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Wirbelsäulenarchitektur, speziell des Zwischenwirbelraumes, der Neuroforamina und 
der physiologischen Schwingung möglich [Wiltse 1999]. Durch die zusätzliche 
Einbringung von Knochenmaterial oder knocheninduktiven Substanzen, kann 
sekundär eine Fusion mit und ohne zusätzlicher Instrumentation, beispielsweise 
mittels dorsalem Fixateur intern oder ventraler Plattenosteosynthese möglich sein 
[Zilkens 2009]. 
So stellte 1988 Bagby et al. erstmals einen Cage zur lumbalen Wirbelkörperfusion 
vor [Bagby 1988]. Im zeitlichen Verlauf kamen verschiedene Materialien zum Einsatz 
die von Metalllegierungen (Titan, etc) über Kunststoffe (PMMA, PEEK, etc.) bis hin 
zu  Biomaterialien reichen [Böker 1989, Cloward 1958, Ibánez 1998, Kaden 1993, 
Matge 1998, Profeta 2000, Roosen 1981, Smith 1958]. 
1993 wurden durch Kaden und Kollegen die ersten Ergebnisse bei 52 ventralen 
Fusionen durch einen isolierten Titancage bei zervikaler Myelopathie oder 
radikulären Beschwerden berichtet  [Kaden 1993]. 
Jöllenbeck und Kollegen verglichen 200 Patienten mit zervikalem 
Bandscheibenvorfall bei jeweils 100 Patienten mit erfolgter Spondylodese  durch 
Polymethylmethacrylat bzw. durch ein Titanimplantat. Es konnten keine signifikanten 
Unterschiede festgestellt werden [Jöllenbeck 2001]. Jedoch erfolgte die 
Nachuntersuchung bereits eine Woche nach operativer Versorgung, so dass eine 
Aussage zu den Langzeitergebnissen nicht möglich ist.  
In einer Metaanalyse, durch Schröder und Kollegen im Jahre 2002 veröffentlicht, 
wurden ca. 8600 zervikale Diskektomien und Fusionen nachuntersucht. Die 
Verteilung der Fusionsmittel zeigte sich wie folgt: 40% mit Polymethylmethacrylat 
(PMMA), 27% mit Titan, 27% mit autologem Knochenspan, 4% mit Carboncage und 
1% ohne Einsatz eines Fusionsmittels [Schröder 2002]. Die Auswertung der 
Komplikationen beschränkte sich auf die Zusammenfassung der rein 
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implantatbedingten Komplikationen wie Implantatbrüche und -luxationen sowie deren 
Häufigkeit pro Jahr. Der Beobachtungszeitraum für die Komplikationen lag je nach 
Studie zwischen 1 und 25 Jahren. Die Häufigkeit des Auftretens von Materialbrüchen 
pro Jahr lag bei: PMMA 0,15%, Knochendübel 0,53%, Carboncage 0,05% und keine 
(0%) bei Titan. Die Häufigkeit des Auftretens von Luxationen pro Jahr lag bei: PMMA 
0,7%, Knochendübel 0,73%, Carboncage 0,33% und Titan 0,37%. Die Autoren 
zeigten, dass eine signifikant erhöhte implantatbedingte Komplikationsrate von 
PMMA nicht beobachtet werden konnte. 
Auch aktuelle Studien und Metaanalysen können keinen eindeutigen Vorteil zu 
Gunsten einer Operationsmethode bzw. eines Fusionsmaterials nennen, sodass dies 
noch immer Gegenstand der Forschung ist [Bishop 1996, Daentzer 2005, Dunsker 
1977, Floyd 2000, Savolainen 1994, van Limbeck 2000]. 
In der Literatur werden die Anforderungen an das ideale Fusionsmaterial wie folgt 
beschrieben:  
• Sofortige und dauerhafte Stabilität ohne Dislokation, 
• erfolgreiche Fusion, 
• einfache und sichere Anwendbarkeit, 
• Vermeidung schmerzhafter Transplantatentnahmestellen, 
• Aufrechterhaltung des spinalen Alignements, 
• Erweiterung oder Beibehaltung der Foramenhöhe,  
• geringe Kosten sowie  
• gute Beurteilbarkeit postoperativer Röntgenkontrollen ohne Artefakte  





4. Material und Methoden  
4.1. Patientenkollektiv  
In der Klinik und Poliklinik für Orthopädie der Universität Leipzig wurden im Zeitraum 
vom 04.01.2010 bis zum 17.11.2011 insgesamt 33 stand – alone – Cages bei 17 
Patienten bei degenerativen Halswirbelsäulenerkrankungen mittels ventraler 
Dekompression und Spondylodese durch eine stand – alone Cagefusion versorgt. 
Die geschlechtsspezifische Aufteilung beläuft sich auf 11 Frauen (ca. 65%) und 6 
Männer (ca. 35%).  Das Durchschnittsalter (DA) aller Patienten zum Zeitpunkt der 
Operation betrug 56 Jahre. Der jüngste Patient war 33 Jahre alt, der älteste Patient 
82 Jahre.  (DA Frauen 55 Jahre (33- 82); DA Männer 59 Jahre (47-72)) Eine 
Darstellung der Geschlechts- und Altersverteilung ist Abbildung 3 zu entnehmen. 
 
Abbildung 3 : Graphische Darstellung des Durchschnittsalters (links) von Frauen, 
Männer und gesamtem Patientenkollektiv. Sowie Geschlechtsverteilung des 
Patientenkollektives in Prozent und Absolut (rechts). 
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Bei 5 Patienten erfolgte die Fusion monosegmental (29,4%), bei 8 Patienten 
bisegmental (47%) und bei 4 Patienten (23,5%) wurden drei Segmente operativ in 
einer Sitzung versorgt. In 70,5% des vorliegenden Kollektivs handelt es sich somit 
um multisegmentale Fusion. 
Von den insgesamt 33 eingesetzten Cages entfallen 3 (9,1%) auf Höhe des HWK 
Segmentes C 4/5, 14 (42,4%) auf Höhe Segment C 5/6, 15 (45,5%) auf Höhe C6/7 
und ein Cage (3%) auf Höhe C7/TH1. Eine Darstellung der Segmentverteilung ist 
Abbildung 4 zu entnehmen.  
 
Abbildung 4 : Graphische Darstellung der a Segmentverteilung nach 
Halswirbelkörpersegmenthöhe in Prozent und Absolut (links) sowie b die Verteilung 





Eingeschlossen wurden ausschließlich Patienten mit degenerativen Erkrankungen 
der Halswirbelsäule, welche mittels ventraler Fusion ausschließlich durch eine 
Cageinterposition versorgt wurden.  
Ausgeschlossen wurden Patienten mit traumatisch bedingten Beschwerdebildern, 
infektiöser Genese wie Spondylodiszitiden, Revisionsoperationen und Versorgungen 
durch andere Techniken wie Bandscheibenprothesen, additive ventrale 
Plattenosteosynthese oder einem dorsalen bzw. dorsoventralem 
Operationsverfahren. 
In allen Fällen wurden die Cages mit autologem Knochenmaterial aufgefüllt, in einem 
Fall kommt zusätzlich Knochenersatzmaterial in Form von Spongiosachips 
homologer Bankspongiosa zum Einsatz und in einem Fall ist das im vorgesehenen 
Operationsgebiet gewonnene Material nicht ausreichend und die Cages werden 
zusätzlich mit aus dem Beckenkamm gewonnenem autologen Spongiosamaterial 
gefüllt. In diesem einen Fall muss zur Auffüllung von insgesamt drei Cages am 
Beckenkamm zusätzlich benötigtes Spongiosamaterial gewonnen werden. 
 
4.2. Vor- und Nachuntersuchung  
Neben der präoperativen Datenerhebung erfolgten Nachuntersuchungen zu 
festgelegten Untersuchungszeitpunkten.  
Zur Beurteilung wurden folgende Scores zu festgelegten Untersuchungszeitpunkten 
erhoben: 
- Oswestry Neck pain disability Index 
- Pain DETECT Fragebogen 
- Die gesundheitsbezogene Lebensqualitätsmessung – MOS SF- 36 
- VAS 
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Präoperativ erfolgte neben der klinischen und neurologischen Untersuchung der 
Patienten die Erhebung der Scores. Zusätzlich erfolgten präoperativ konventionelle 
ap und seitliche Röntgenaufnahmen sowie seitliche Funktionsaufnahmen der 
Halswirbelsäule. Weiterhin lagen von jedem Patienten präoperative MRT- 
Aufnahmen der Halswirbelsäule vor.  
Innerhalb der ersten 1 bis 8 Tage (durchschnittlich 2, 2 Tagen) postoperativ  erfolgten 
Röntgenaufnahmen der Halswirbelsäule ap und seitlich. 
Die erste Nachuntersuchung (1 NU) erfolgte nach im DS 8 Monaten (6 - 13 Monate) 
die 2 NU nach im DS 26 Monaten (23- 37 Monaten). Die Drop-Out- Rate zur 1 NU 
betrug 12% (2/17) zur 2 NU betrug sie 52% (9/17). Zu den Nachuntersuchungen 
erfolgten Erhebungen des klinischen und neurologischen Status des Patienten. 
Weiterhin wurden zu beiden Nachuntersuchungszeitpunkten die oben angegebenen 
Scores erhoben. Zusätzlich erfolgtem zu beiden Nachuntersuchungszeitpunkten 
Röntgenaufnahmen der Halswirbelsäule ap und seitlich. Zum zweiten 
Nachuntersuchungszeitpunkt erfolgten weiterhin seitliche Funktionsaufnahmen der 
Halswirbelsäule. 
 
4.2.1. Oswestry Neck disability Index (ONDI) 
Dieser validierte Erhebungsbogen wurde zunächst für die Brust- und 
Lendenwirbelsäule benutzt und später auf die Anwendung bei der Erhebung von 
Beschwerden der Halswirbelsäule übertragen. [Fairbank 1980, 2000, Mannion 2006 I 
und II]  Der Index umfasst die 10 Bereiche Schmerzintensität, Körperpflege 
(Waschen, Ankleiden, usw.), Gewicht anheben, Lesen, Kopfschmerzen, 
Konzentration, Arbeit, Auto fahren, Schlaf und Freizeitaktivitäten, wobei der Patient in 
6 vorgegebenen Antwortenmöglichkeiten die ihm am ehesten entsprechende 
auswählen kann. Jeder Antwort ist dabei eine Punktwertung von 0 bis 5 zugeordnet, 
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wobei 0 für keine Beschwerden und 5 für die maximale Ausprägung der 
Beschwerden steht. Auch hier erreicht der Patient Werte zwischen 0 und 50 Punkten, 
woraus man die Einschränkung im Alltag berechnet. Die Ergebnisse werden in 5 
Kategorien in 20%-Schritten von 0 – 20% minimaler Einschränkung bis 80 – 100% 
maximaler Einschränkung eingeteilt. 
 
Berechnet wird der ONDI durch folgende Formel: 
 
 
Die Stadieneinteilung erfolgt in 20% Schritten in 5 Möglichkeiten der 
Beeinträchtigung von keiner bis vollständiger Beeinträchtigung. Die genaue 
Auflistung ist in der unten angeführten Tabelle angeführt dargestellt.  
[MacDermid 2009, Streling 2005; Vernon 2008]   
 
Prozentbereich Beeinträchtigung 
0 – 20 % Keine Beeinträchtigung 
21 – 40 % Minimale Beeinträchtigung 
41 – 60 % Mäßige Beeinträchtigung 
61 – 80 % Schwere Behinderung 
81 – 100 % Vollständige Behinderung 
Tabelle 4 : Stadieneinteilung des Oswestry Neck Disability Index (ONDI)  
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4.2.2. Pain DETECT - Fragebogen 
Dieser Fragebogen wurde national und international auf der Grundlage von 
Literaturstudien, elektronischen Datenbanken und Registern für das Gebiet des 
neuropathischen Schmerzes entwickelt und durch Freynhagen 2006 neu umgesetzt. 
Der Patient visualisiert anhand einer Körperschemazeichnung den 
Hauptschmerzbereich und die Schmerzausstrahlung, entscheidet sich unter vier 
vorgegebenen Verlaufsmustern für das ihn am ehesten entsprechende zeitliche 
Muster und beantwortet sieben charakterisierende Fragen bezüglich des Schmerzes. 
Die subjektiv durch den Patienten vorgenommene Wertung seiner Beschwerden 
erfolgt auf einer Skala von nie (0), kaum (1), gering (2), mittel (3), stark (4) und sehr 
stark (5) und ist als Instrumentarium zur Dokumentation und Verlaufsbeobachtung 
sehr gut geeignet. Der PainDetect-Fragebogen basiert ausschließlich auf subjektiven 
Patientenangaben. Die Patientenangaben können schnell, kurz und für den 
Patienten gut verständlich erhoben und zügig mittels Auswertungsbogen direkt durch 
einen Arzt oder Hilfspersonal ausgewertet werden. Das Ergebnis ist schnell und 
einfach abzulesen und Verlaufsmuster sind gut  zu erstellen. 
 
4.2.3. Die gesundheitsbezogene Lebensqualität – MOS SF – 36 
Dieser Krankheitsunspezifische Fragebogen wurde von der RAND Corporation zur 
Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualität in den 60iger Jahren entwickelt und 
in der sogenannten Medical Outcomes Study (MOS) eingesetzt und zur heute häufig 
eingesetzten Kurzfassung, der Short Form (SF) als kommerzielle Version SF 36 
modifiziert [Hays 1993, Ware 1992]. 
Mittlerweile ist der MOS SF - 36 Fragebogen das international am häufigsten 
angewandte fächerübergreifende Instrument zur Erfassung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität [Patel 2007]. Speziell bei muskuloskelettalen 
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Erkrankungen zeigt der MOS SF - 36 die höchste Veränderungssensitivität unter 
vergleichbaren Scores [Hadorn 1995]. 
Erfasst werden in dieser Version zum einen die körperliche und die psychische 
Gesundheit unterteilt in die Themengebiete körperliche Funktionsfähigkeit, 
körperliche Rollenfunktion, körperliche Schmerzen, allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung, welche die körperlichen Aspekte umfassen und Vitalität, 
soziale Funktionsfähigkeit, emotionale Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden 
und Veränderung des Gesundheitszustandes, welche die seelischen bzw. 
psychischen Aspekte betreffen. Die Beantwortung der Fragen erfolgt entweder binär 
als „ja“  oder “nein“ mit zugeordneten Punktzahlen 1 bzw. 2 oder in Wortlauten wie 
„ausgezeichnet“ bis „schlecht“ oder „stark eingeschränkt“ bis überhaupt nicht 
eingeschränkt“ mit zugeordneten Punktwertungen. 
Die Auswertung erfolgt nach Rekodierung und Rekalibrierung nach einer 
vorgeschriebenen Auswertungsformel und kann nach Umrechnungsformel auch 
einem Punktwert zugeordnet werden [McDowell 2006, Wagner 1998]. Die 
computergestützte Auswertung ist gut möglich und die Erhebung  dieses Scores 
inklusive Auswertung schnell und einfach. 
Weiterhin ist ein Bezug zu Referenzwerten der Normstichprobe möglich, bei der im 
Jahr 1994 für Deutschland im Rahmen einer Mehrthemenbefragung eine Normierung 
des SF – 36 vorgenommen wurde [Ellert 2013]. So beziehen sich die Punktwerte der 
beiden Kategorien körperliche bzw. seelische Lebensqualität (PCS und MHS) immer 
auf den Mittelwert der Normstichprobe, welcher auf 50 Punkte +/- 10 Punkte entfällt. 
 
4.2.4. Visuelle Analogskala (VAS) 
Die erstmals 1921 durch Hayes und Kollegen und 1923 durch Freyd et al. 
weiterentwickelte Skala dient zur optischen Erfassung der subjektiven 
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Schmerzintensität. Standardisiert wird sie typischerweise auf einer Linie von keinem 
bis hin zu maximal vorstellbaren Schmerzen aufgetragen und schließlich auf eine 
numerische Skala von 0 bis 10 übertragen. Sie dient auch zur Verlaufsbeurteilung 
der Schmerzintensität und somit zur Therapiekontrolle. Eine Weiterentwicklung ist die 
Numerische Rating-Skala (NRS) im Sinne einer eindimensionalen algesimetrischen 
Skala bei der die Schmerzintensität von 0 bis 10 eingestuft wird. In der modifizierten 
Variante wurde der Patient nach dieser subjektiven Einstufung der Schmerzen 
gefragt und das Ergebnis entsprechend auf einer Skala von 0 – 10 verwertet. 
 
4.3. Cagesystem und Implantatmaterial 
Verwendet wurde das CFRP I/F Cervikal Cage-System der Firma DePuy Spine, 
welches nach der standartisierten Smith-Robinson-Technik zur ventralen Fusion 
entwickelt wurde und in verschiedenen anatomischen Versionen vorliegt. 
Die englische Abkürzung CFRP (carbon – fiber – reinforced – PEEK) steht dabei für 
karbonfaserverstärkte Polymere. Die Matrix als Basis besteht aus einem PEEK- 
Karbonfasergemisch, welche nochmals in PEEK eingebettet wird. Die Dichte des 
Gemisches ähnelt der Kortikalisdichte und ist ebenso strahlendurchlässig wie 
geeignet zur Diagnostik im Magnetresonanzfeld ohne relevante Artefakte 
[Ernstberger 2009]. Weiterhin zeichnet sich PEEK durch eine hohe Biokompatibilität 
aus, die in verschieden Zellkulturanalysen und Tierstudien nachgewiesen wurde 
[Devine 2013, Kurtz 2007]. Das Elastizitätsmodul ähnelt ebenfalls dem von 
kortikalem Knochen, sodass die CFRP- Cages die auf die Wirbelkörper wirkenden 
Kompressionskräfte auf das in dem Cage und das den Cage umgebende 
Knochenmaterial übertragen können [Ernstberger 2009]. Weiterhin zeigten PEEK- 
Cages eine hohe Fusionsrate in den kurz- und langfristigen Nachuntersuchungen bei 
einer niedrigen Rate an Komplikationen. So zeigten Celik und Kollegen in einer 
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Vergleichsstudie nach erfolgter ACDF mit Knochenspan versus PEEK- Cage keine 
Unterschiede in Fusionsrate, Cobbwinkel und klinischem Outcome. Bei dem Erhalt 
der neuroforaminalen Weite zeigte sich der PEEK- Cage sogar überlegen [Celik 
2007].  Lied et al. zeigten 2010 in  einer großen Kohortenstudie mit 181 Patienten 
(autologer Knochenspan versus PEEK- Cage) gleiche Ergebnisse in beiden 
Gruppen, bei kürzer Operationszeit und fehlender Entnahmemorbidität in der PEEK 
Gruppe.   
Verschiedene Größen und Höhen des CFRP I/F Cervikal Cage-System ermöglichen 
den Höhenerhalt und damit den lordotischen Formerhalt der Halswirbelsäule in 
diesem Bereich. 
Ein großes zentrales Fenster dient für den, bei der Dekompression gewonnenen, 
Knochen als Füllmaterial. Pyramidenförmigen Spitzen sollen zur besseren 
Einpassung und Stabilisierung in alle Bewegungsrichtungen führen. Durch den 
Hersteller werden zwei Größen des Cages angeboten, die sich in Breite und Tiefe 
unterscheiden (Standart 15x12 und Groß 18x14 (Breite und Tiefe in mm)). Zusätzlich 
werden die Cages in 5 unterschiedlichen Höhen von 4, 5, 6, 7 bis 8 mm mit einem 
Lordosewinkel von 7° angeboten. Die Darstellung der Größenverhältnisse ist 
Abbildung 5 zu entnehmen.  
 
 
Abbildung 5 : Darstellung der Größenverhältnisse des CFRP I/F Cervikal Cage-
System der Firma DePuy Spine.  
(Quelle:  CFRP I/F Cervikal Cage - Surgical Technique, Guide and Product 
Catalogue Fa DePuy Spine 2011) 
 37 
 
Die Implantation erfolgt durch, vom Hersteller passend entwickeltes, 
Implantationsinstrumentarium zur einhändigen Verblockung ohne zusätzliche 
Halterungselemente. 
Tantalum- Markierungen in Form von Perlen oder Stäben werden zur bildgestützten 
Einpassung und auch zur postoperativen Lagekontrolle des Cages im 
konventionellen Röntgen genutzt. 
Vom Hersteller angegebene Kontraindikationen bestehen für Patienten mit aktiven 
systemischen Infekten oder Infektionen im Implantationsgebiet. 
 
4.4. Operationsverfahren 
Die Operation erfolgt unter Allgemeinanästhesie nach standardisierter Vorbereitung 
und individueller Planung der einzelnen Operation. Der Patient wird in Rückenlage 
mit leicht überstrecktem und unterpolstertem Hals gelagert. Die Schultern werden zur 
Verbesserung der Übersicht und zur Optimierung der intraoperativen 
Röntgenkontrolle nach distal gezogen. (Abbildung 6a)  
Die Operation erfolgt nach Smith- Robinson- Zugang [Moran 2012]. Hierbei erfolgt 
der Hautschnitt quer oder schräg an der rechten Halsvorderseite entlang des 
Musculus sternocleidomastoideus auf Höhe des röntgenologisch verifizierten zu 
operierenden Bandscheibenfaches. Es erfolgt die Präparation auf das Platysma und 




Abbildung 6a  Lagerung des Patienten in Rückenlage mit leicht überstrecktem Hals 
und nach distal gezogenen Schultern, b intraoperative Präparation auf das Platysma 
 
Es erfolgt die hauptsächlich stumpfe Präperation in Richtung der ventralen 
Wirbelsäule mit Darstellung der tiefen Halsfaszie. Nach Durchtrennung derselben 
erfolgt die Identifizierung des Musculus longus colli und das seitliche Abschieben der 
Muskulatur. Die Trachea und der Ösophagus liegen hierbei medial und der 
Gefäßnervenstrang lateral des Zugangsweges (siehe Abbildung 7). 
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Abbildung 7 : Schematische Darstellung eines Sagittalschnittes durch den Hals 
Höhe C6 mit Demonstration des ventralen Zugangsweges mit medial liegender 
Trachea und Ösophagus und lateral verdrängtem Gefäßnervenstrang  
(Quelle:  CFRP I/F Cervikal Cage - Surgical Technique, Guide and Product 
Catalogue Fa. DePuy Spine 2011) 
 
Die Bestätigung des korrekten Bandscheibenfaches erfolgt unter Bildwandler. 
Eventuelle ventrale Osteophyten werden abgetragen und die Eröffnung des 
Ligamentum longitudinale anterior vorgenommen. Es erfolgt die Platzierung eines 
Wirbelsäulendistraktors mit anschließender Dekompression des entsprechenden 
Bandscheibenfaches, dorsale oder dorsolaterale Spondylophyten werden 
abgetragen, sowie das hintere Längsband reseziert. Die Wurzelabgänge werden 
unter mikroskopischer Kontrolle überprüft und gegebenenfalls freigelegt. 
Es erfolgt ein Anfrischen der Grund – und Deckplatten. Durch spezielle 
Größenproben unter klinischer und radiologischer Kontrolle wird die ideale 
Cagegröße ermittelt (siehe Abbildungen 8a, 9c). Anschließend wird der 
entsprechende Cage mit Spongiosa befüllt und durch das entsprechende 
Implantationsinstrumentarium eingebracht und durch das Nachlassen der 
Segmentdistraktion verblockt (siehe Abbildungen 8b, 9c). Die korrekte Lage wird 
unter Bildwandler kontrolliert. Die endgültige Verblockung erfolgt nach Entfernung 
des Wirbelkörperdistraktors (siehe Abbildungen 8c, 9d).  
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Abbildung 8 : Schematische Darstellung des Operationsfeldes a bei Probe der 
Cagegröße, b Implantation des mit Spongiose gefüllten Cages mit Hilfe des 
Implantationsinstrumentariums und c nach erfolgter Implantation und nach 
Entfernung des Wirbelkörperdistraktors 
(Quelle:    CFRP I/F Cervikal Cage - Surgical Technique, Guide and Product 
Catalogue Fa. DePuy Spine 2011) 
 
 
Nach Blutstillung und Einlage einer Redon- Drainage beendet der schrittweise 
Wundverschluss mit Verband die Operation. Die Nachbehandlung erfolgt nach 
standardisiertem Schema mit postoperativer Ruhigstellung mittels 
Schaumstoffhalskrause für 6 Wochen. Die rückengerechte Mobilisation erfolgt ab 
dem 1. postoperativen Tag. Zusätzlich werden Atemgymnastik und isometrische 
Spannungsübungen verordnet. Postoperativ erfolgt eine Stellungskontrolle des 
Implantates durch native Röntgenbilder.  





Abbildung 9 : Intraoperative Darstellungen a ausgeräumtes Bandscheibenfach mit 
Sicht auf das Myelon, b seitliche Ansicht des Implantationsinstrumentariums, c 
Cageprobe (hier Größe 5), d intraoperative Ansicht nach erfolgter Implantation des 





4.5. Radiologische Messungen 
Die radiologischen Messungen zur Auswertung erfolgten anhand der digitalisierten 
standardisierten konventionellen Röntgenaufnahmen im seitlichen Strahlengang. Die 
Messungen auf der Bedieneroberfläche mit integrierter Software des SIENET 
MagicWeb der Firma ACOM. Web, welche im Klinikalltag zur standardisierten 
Diagnostik verwendet wird, erfolgten zu verschiedenen Zeitpunkten präoperativ, 
ummittelbar postoperativ und in regelmäßigen Abständen nach Operation.   
Gemessen wurden der ventrale Zwischenwirbelraum als Distanz zwischen den 
beiden angrenzenden Wirbelkörpern im Verlauf der Wirbelkörpervorderkante 
(Symbol a), der dorsale Zwischenwirbelraum als Distanz zwischen den beiden 
angrenzenden Wirbelkörpern im Verlauf der Wirbelkörperhinterkante (Symbol b) 
sowie der Winkel zwischen zwei benachbarten Wirbelkörperhinterkanten zueinander, 
als Maß der Aufrichtung ( Symbol α ). Zusätzlich wurde die Einsinterung der Cages 
in die Grund bzw. Deckplatten gemessen. Bezugnehmend auf verschiedene Arbeiten 
wurde eine Sinterung ab einem Messwert von größer gleich 2 mm definiert [Cabarja 
2012, Zevgarides 2002]. Kleine Messwerte waren aufgrund des Standartmessfehlers 
der Software nicht validierbar. Zur Messung der Einsinterung diente der Abstand der 
Cagekanten bzw. der Röntgenmarker zur begrenzenden Wirbelkörpergrund-  oder  
Deckplatte (Symbol c) im Vergleich mit der unmittelbar postoperativ angefertigten 
Messung. Die Schematische Darstellung der Messgrößen ist in Abbildung 10 
dargestellt.   
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Abbildung 10 : Darstellung der Messgrößen schematisch und im seitlichen Röntgen 
A präoperativ und B postoperativ:  a ventraler Zwischenwirbelraum zweier 
Wirbelkörper im Verlauf der Wirbelkörpervorderkante, b dorsaler 
Zwischenwirbelraum zweier Wirbelkörper im Verlauf der Wirbelkörperhinterkante, α  
Winkel zwischen zwei benachbarten Wirbelkörperhinterkanten, c Abstand 
Röntgenmarker zur Wirbelkörpergrundplatte als Maß der Sinterung  
 
 
4.6. Statistische Auswertung 
Die Erfassung der Daten erfolgte anhand der standardisierten Fragebögen (siehe 
Anlagen 1-3), welche durch die Patienten in schriftlicher Form bearbeitet und 
anschließend elektronisch durch Fachpersonal ausgewertet wurden. Die statistische 
Auswertung erfolgte mit der Tabellenkalkulationssoftware, Microsoft Excel der Firma 
Microsoft Corporation. Zur Signifikanzberechung wurde der  Zweistichproben- t- Test 
für zwei abhängige Stichproben verwendet.  Als Signifikanzniveau wurde alpha als 








5. Ergebnisse  
Die Auswertungen beziehen sich auf die in der Klinik und Poliklinik für Orthopädie der 
Universität Leipzig im Zeitraum vom 04.01.2010 bis zum 17.11.2011 33 implantierten 
stand  alone – Cages bei 17 Patienten, welche bei degenerativen 
Halswirbelsäulenerkrankungen mittels ventraler Dekompression und Spondylodese 
durch stand alone Cagefusion versorgt wurden. Insgesamt wurden somit 33 operierte 
Cervicalsegmente nachuntersucht.  
Die erhobenen Scores wurden erstmals präoperativ erhoben, die erste 
Nachuntersuchung erfolgte durchschnittlich nach 8 Monaten (6 - 13 Monate), die 
zweite Nachuntersuchung fand durchschnittlich nach 26 Monaten (23 - 37 Monate) 
statt.  Die Erhebung der Scores umfasst präoperativ 14 Datensätze, zu beiden 
Nachuntersuchungen konnten jeweils 11 Datensätze herangezogen werden. Dies 
ergibt eine statistische Nachuntersuchungsrate von 79% (Falloutwert 21%). 
Die Ergebnisse sind in den folgenden Abschnitten dargestellt.  
 
Abbildung 11 : MRT und Röntgen der HWS (W, 64 Jahre) bei a im MRT dargestellter 
Bandscheibenprotusion C5/6 bei ausgeprägter Osteochondrose und beginnender 
Osteochondrose C6/7 b präoperative Röntgen der HWS seitlich c mit 6 Monaten 
nach Operation regelhafter Cageposition und erfolgter Wiederherstellung der ZWR 
und d 2 Jahre postoperativ mit kompletter ossärer Integration und Einsinterung des 
distalen Cage in die Grundplatte  
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5.1. Ergebnisse des Gesamtkollektives 
5.1.1. Auswertung Schmerzen  
Zur Evaluation der Schmerzen wurde die modifizierte visuelle Analogskala (VAS) 
sowie der Pain detect Fragebogen (Anlage 2) herangezogen.  Dabei ergibt sich nach 
Befragung der Patienten für die modifizierte VAS eine subjektive Einstufung der 
Schmerzen anhand eines Punktwertes entsprechend auf einer Skala von 0 (keine 
Schmerzen) – 10 (maximal vorstellbarer Schmerz).  
 
Die VAS präoperativ betrug im Durchschnitt (DS): 5,9 (Minimum 2 - Maximum 8), bei 
der 1 Nachuntersuchung (1 NU) lag der DS bei 4,4 (1-9), bei der 2 
Nachuntersuchung (2 NU) bei 3,8 (2-8). Es zeigte sich keine signifikante 
Verbesserung der VAS von präoperativ zur 1 NU (p= 0,09, α = 0,05) jedoch war die 
Verbesserung der VAS von präoperativ zur 2 NU signifikant (p= 0,006, α = 0,05). 
Eine signifikante Änderung zwischen den Nachuntersuchungen zeigte sich nicht. 
(Abbildung 12)   
 
Für den Pain Detect visualisiert der Patient einerseits anhand einer 
Körperschemazeichnung den Hauptschmerzbereich und die Schmerzausstrahlung, 
sowie das für ihn am ehesten entsprechende zeitliche Muster aus vier vorgegebenen 
Verlaufsmustern und beantwortet sieben schmerzbezogen charakterisierende 
Fragen, deren subjektive Wertung durch den Patienten einem zugeordneten 
Skalenwert von nie (0), kaum (1), gering (2), mittel (3), stark (4) und sehr stark (5) 
entspricht. Das entspricht einem Wert zwischen 0 und 35 Punkten. 
Für den Pain Detect betrug der präoperative DS 11,4 (4-21), bei der 1 NU lag der DS 
bei 11,8 (7- 26), bei der 2 NU bei 10,9 (3-20).  Es zeigten sich keine signifikanten 





















Abbildung 12 : Schematische Darstellung des zeitlichen Verlaufs der 
Schmerzentwicklung anhand von VAS und Pain Detect des Gesamtkollektivs    
 
5.1.2. Auswertung Alltagsbeeinträchtigung  
Zur Evaluation der Alltagsbeeinträchtigung wurde der Oswestry Neck Disability Index 
(ONDI) siehe Anlage 1 herangezogen. Der ONDI präoperativ betrug im DS 48,6 % 
(8- 90), bei der 1 NU lag der DS bei 36,8% (10- 72), bei der 2 NU bei 36,4% (12- 64). 












PräOp 1. NU 2. NU Zeit
Oswestry Neck disability Index ONDI
 
Abbildung 13 : Schematische Darstellung des zeitlichen Verlaufs der 
Alltagsbeeinträchtigung anhand des Oswestry Neck disability Index des 
Gesamtkollektivs, p= 0.009 
 
5.1.3. Auswertung  der gesundheitsbezogenen Lebensqualität  
Zur Evaluation der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurde die Kurzform MOS -
SF 36 (Anlage 3) verwendet. In der Auswertung wird die Lebensqualität in physische/ 
körperliche (Physical Component Summary, PCS) und psychische/ mentale (Mental 
health Summary, MHS) Gesundheit unterteilt. 
Der PCS präoperativ betrug im DS 32 (20- 46), bei der 1 NU lag der DS bei 33 (17- 
50), bei der 2 NU bei 37 (24- 49).  
Der MHS präoperativ betrug im DS 41 (29- 55), bei der 1 NU lag der DS bei 39 (25- 
58), bei der 2 NU bei 50 (35- 61). Hierbei zeigte sich eine signifikante Verbesserung 
ausschließlich beim MHS von präopertiv zur 2 NU mit p= 0.009 (T- Test mit 
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Abbildung 14 : Schematische Darstellung des zeitlichen Verlaufs der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand des MOS - SF 36 des 
Gesamtkollektivs unterteilt in körperliche (Physical Component Summary, PCS) und 
mentale (Mental health Summary, MHS) Gesundheit  
 
 
5.2. Ergebnisse nach Geschlecht  
Die geschlechtsspezifische Aufteilung beläuft sich auf 11 Frauen (ca. 65%) und 6 
Männer (ca. 35%).  Das Durchschnittsalter (DA) aller Patienten zum Zeitpunkt der 
Operation betrug 56 Jahre (DA Frauen 55 Jahre (33- 82); DA Männer 59 Jahre (47-
72). Eine Darstellung der Geschlechts- und Altersverteilung ist Abbildung 3 im Kapitel 
Material und Methoden zu entnehmen. 
Die VAS betrug für die Frauen im DS präoperativ 6,1 (3 - 8), bei der 1 NU 3,8 (1-6), 
bei der 2 NU 3,4 (2-8). Die VAS beläuft sich bei den Männern im DS auf präoperativ 
5,6 (2 - 7), bei der 1 NU auf 5 (2-9), bei der 2 NU auf 4,5 (3- 6).   
Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern in den 
entsprechenden Untersuchungen: p(präop) = 0,33; p(1NU) = 0,16; p(2NU) = 0,16 (T- 
Test mit Signifikanzniveau α = 0,05).  
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Beide Gruppen zeigen eine tendenzielle Verbesserung in den Absolutwerten, jedoch 
zeigt sich nur für die Frauen eine signifikante Verbesserung mit p(präop/1 NU) = 



















VAS nach Geschlecht w
m
 
Abbildung 15 : Schematische Darstellung des zeitlichen Verlaufs der 
Schmerzentwicklung anhand von VAS nach Geschlecht    
 
Der Pain Detect betrug für die Frauen im DS präoperativ 12,6 (4 - 21), bei der 1 NU 
11,4 (7- 19), bei der 2 NU 10,8 (6- 20). Der Pain Detect beläuft sich bei den Männern 
im DS auf präoperativ 9,2 (4 - 13), bei der 1 NU auf 12,2 (7- 26), bei der 2 NU auf 11 
(3- 15).  Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in den Ergebnissen.  
Als Maß für die Alltagsbeeinträchtigung lag der ONDI für die Frauen im DS 
präoperativ 46,7% (8 - 90), bei der 1 NU  28% (10- 44), bei der 2 NU 27,1% (12- 44). 
Der ONDI beläuft sich bei den Männern im DS auf präoperativ 53% (28 - 78), bei der 
1 NU auf 45,6% (26- 72), bei der 2 NU auf 52% (42- 64). 
Zwischen beiden Geschlechtern zeigte sich präoperativ kein signifikanter 
Unterschied. Jedoch zeigte sich in der 2 NU ein  hochsignifikanter Unterschied zu 
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Gunsten der Frauen (p = 0,005, α = 0,01). Es zeigte sich keine signifikante 
Verbesserung der Männer in den Nachuntersuchungen, jedoch zeigte sich eine 
signifikante Verbesserung der Frauen von präoperativ zur 2 NU mit p = 0,036 (α = 
0,05.)  
Als Maß für die körperliche Lebensqualität lag der PCS für die Frauen im DS 
präoperativ 34,8 (24 - 46), bei der 1 NU  39,7 (33- 50), bei der 2 NU 40,8 (29- 49). 
Der PCS beläuft sich bei den Männern im DS auf präoperativ 27,8 (20 - 35), bei der 1  
NU auf 27,2 (17- 38), bei der 2 NU auf 28,5 (24- 35). Zwischen beiden Geschlechtern 
zeigte sich präoperativ kein signifikanter Unterschied. Jedoch zeigte sich in der 2 NU 
ein  signifikanter Unterschied zu Gunsten der Frauen (p = 0,02, α = 0,05). Es zeigte 






















MOS- SF 36/ Physical nach Geschlecht w
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Abbildung 16 : Schematische Darstellung des zeitlichen Verlaufs 
gesundheitsbezogenen körperlichen Lebensqualität nach MOS- SF 36 (Physical 




Als Maß für die mentale Lebensqualität lag der MHS für die Frauen im DS 
präoperativ 44,7 (29 - 55), bei der 1 NU  42,6 (26- 58), bei der 2 NU 53,6 (48- 55). 
Der PCS beläuft sich bei den Männern im DS auf präoperativ 34,3 (32 - 40), bei der 1 
NU auf 35,9 (25- 45), bei der 2 NU auf 42,7 (35- 49)  
Für MHS zeigten die Frauen eine Verbesserung der Absolutwerte in beiden NU mit 
einem signifikanten Unterschied der 2 NU zum Ausgangswert (p= 0,016, α = 0,05). 
Es zeigten sich ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen und Männern und 


















MOS- SF 36/ Mental nach Geschlecht w
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Abbildung 17 : Schematische Darstellung des zeitlichen Verlaufs 
gesundheitsbezogenen mentalen Lebensqualität nach MOS- SF 36 (Mental health 





5.3. Ergebnisse nach Alter 
Die altersspezifische Aufteilung erfolgte aufgrund der Kollektivgröße in zwei 
Gruppen. Die erste Gruppe - jünger als 50 Jahre - umfasste 5 Patienten, das Alter 
betrug im DS 43,6 Jahre (34- 49). Die zweite Gruppe - älter als 50 Jahre - umfasste 
12 Patienten, das Durchschnittsalter (DA) betrug 62 (52- 84). 
Die VAS betrug für die Patientengruppe jünger als 50 Jahre im DS präoperativ 5,4 (3- 
8), bei der 1 NU 3 (1- 5), bei der 2 NU 3 (3- 6). Hierbei befand sich ein Ausreißer mit 
VAS 6 aufgrund von zusätzlichen HWS unabhängigen Beschwerden. Mit diesem 
Ausreißer beträgt der DS der 2. NU nach VAS 4,5. (Abbildung 15 rechts unten) 
Die VAS beläuft sich bei der Patientengruppe älter als 50 Jahre im DS auf 
präoperativ 6,2 (2 - 8), bei der 1 NU auf 5,3 (2- 9), bei der 2 NU auf 3,1 (2- 5).   
Tendenziell profitierten beide Altersgruppen in den Absolutwerten in der VAS ohne 
signifikanten Unterschied zwischen beiden Altersgruppen. Es zeigten von präoperativ 
zur 2 NU hochsignifikante Unterschiede für die Gruppe der über 50 Jährigen (p= 
0,0007, α = 0,01). Für die Gruppe der unter 50 Jährigen konnten aufgrund der 





Abbildung 18 : Schematische Darstellung des zeitlichen Verlaufs der 
Schmerzentwicklung nach VAS unterteilt nach Alter (jünger und älter als 50 Jahre), in 
der rechten unteren Ecke die entsprechende Darstellung mit einem Ausreißer in der 
2 NU, über 50 Jährigen (p= 0,0007, α = 0,01) 
 
 
Der Pain Detect betrug für die Patientengruppe jünger als 50 Jahre im DS 
präoperativ 9,4  (4- 11), bei der 1 NU 9,7 (8- 13), bei der 2 NU 9,5 (6- 13). Der Pain 
Detect beläuft sich bei der Patientengruppe älter als 50 Jahre im DS auf präoperativ 
12,4  (4 - 21), bei der 1 NU auf 13,8 (7- 26), bei der 2 NU auf 11,2 (3- 15).  Es zeigten 
sich keine signifikanten Unterschiede in den Ergebnissen. 
Als Maß für die Alltagsbeeinträchtigung lag der ONDI für die Patienten jünger als 50 
Jahre im DS präoperativ 39,2% (22- 90), bei der 1 NU  24,7% (10- 38), bei der 2 NU 
24% (24- 44). Hierbei befand sich ein Ausreißer mit ONDI 44% aufgrund von 
zusätzlichen HWS unabhängigen Beschwerden. Mit diesem Ausreißer beträgt der 
DS der 2. NU nach ONDI 34%.  
Der ONDI beläuft sich bei den Patienten älter als 50 Jahre im DS auf präoperativ 
54,5% (28 - 78), bei der 1 NU auf 45% (16- 72), bei der 2 NU auf 36% (12- 64). In 
keiner der vorliegenden Untersuchungen zeigten sich signifikante Unterschiede in 
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den Altersgruppen.  In der 2 NU zeigte sich für die Gruppe der über 50 Jährigen eine 
signifikante Verbesserung zum Ausgangswert (p= 0,03, α = 0,05), während die 
Verbesserung der unter 50 Jährigen zwar tendenziell vorhanden war, aber keine 

























Abbildung 19 : Schematische Darstellung des zeitlichen Verlaufs der 
Alltagsbeeinträchtigung anhand des ONDI unterteilt nach Alter (jünger und älter als 
50 Jahre), über 50 Jährigen (p= 0,03, α = 0,05) 
 
 
Als Maß für die körperliche Lebensqualität lag der PCS des MOS- SF 36 für die 
Patienten jünger als 50 Jahre im DS präoperativ 36 (32- 46), bei der 1 NU  40 (31- 
50), bei der 2 NU 47 (35- 47). Hierbei befand sich ein Ausreißer mit PCS 35 aufgrund 
von zusätzlichen HWS unabhängigen Beschwerden. Mit diesem Ausreißer beträgt 
der DS der 2. NU nach PCS 41.  
Der PCS beläuft sich bei den Patienten älter als 50 Jahre im DS auf präoperativ 30 
(20- 45), bei der 1 NU auf 30 (17- 39), bei der 2 NU auf 35 (24- 49).  
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Für die Gruppe der unter 50 Jährigen konnten aufgrund der geringen 
Nachuntersuchungszahl der 2 NU keine Signifikanzen ermittelt werden. Für die 
Gruppe der über 50Jährigen ergab sich kein signifikanter Unterschied der tendenziell 
leichten Verbesserung der Absolutwerte.  Eine Signifikanz der Unterschiede 

























Abbildung 20 : Schematische Darstellung des zeitlichen Verlaufs der körperlichen 
Lebensqualität anhand der PCS des MOS- SF 36 unterteilt nach Alter (jünger und 
älter als 50 Jahre)  
 
 
Als Maß für die mentale Lebensqualität lag der MHS des MOS- SF 36 für die 
Patienten jünger als 50 Jahre im DS präoperativ 42 (29- 55), bei der 1 NU  43 (26- 
58), bei der 2 NU 58 (35- 58). Hierbei befand sich ein Ausreißer mit MHS 35 
aufgrund von zusätzlichen HWS unabhängigen Beschwerden. Mit diesem Ausreißer 
beträgt der DS der 2. NU nach MHS 46.  
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Der MHS beläuft sich bei den Patienten älter als 50 Jahre im DS auf präoperativ 41 
(32- 55), bei der 1 NU auf 39 (30- 52), bei der 2 NU auf 51 (44- 61).  
























Abbildung 21 : Schematische Darstellung des zeitlichen Verlaufs der mentalen 
Lebensqualität anhand der MHS des MOS- SF 36 unterteilt nach Alter (jünger und 





5.4. Ergebnisse des Sinterungsverhaltens 
Als Sinterung wurde ein Einsinken des Cages von mindestens 2 mm in die Grund- 
und/oder Deckplatte der angrenzenden Wirbelkörper in den seitlichen 
Röntgenaufnahmen definiert. Bei insgesamt 70, 6 % der Patienten (12 von 17) zeigte 
sich demnach definitionsgemäß eine Sinterung. Von den insgesamt 33 operativ 
versorgten Segmenten zeigten 18 im Verlauf eine Sinterung, dies einspricht 50,5% 
der Segmente. Davon zeigten sich 36,3% der Sinterungen (12 von 33 der Segmente) 
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bei 11 Patienten bereits bei der ersten radiologischen Nachuntersuchung 
(durchschnittlich 8 Monate, 6 - 13 Monate). Es handelte sich um 12 ventrale 
Sinterungen (5 Grundplatte, 9 Deckplatte, 2 davon in Grund- und Deckplatte) und 7 
dorsale Sinterungen (3 Grundplatte, 5 Deckplatte, 1 davon in Grund- und 
Deckplatte). Die durchschnittliche ventrale Sinterung betrug 3,58 mm (2- 7mm) und 
die dorsale 2,4 mm (2- 5mm). 
Zur zweiten radiologischen Nachuntersuchung (durchschnittlich 26 Monate,  23 - 37 
Monate) zeigten sich 50,5%  (18 von 33) Segmente  bei 12 Patienten eingesintert. 
Dabei handelte es sich um 17 ventrale Sinterungen und 8 dorsale Sinterungen. 7 
Segmente bei 7 Patienten zeigten sowohl dorsale als auch ventrale Sinterungen. Die 
durchschnittliche ventrale Sinterung betrug 4,18 mm (2- 8mm) und die dorsale 2,75 
mm (2- 5 mm).   
 
 
Abbildung 22 : Röntgen der HWS (W, 59 Jahre) mit SKS bei 
Bandscheibendegeneration C6/7 und spontaner Blockwirbelbildung C7/Th1 versorgt 
mittels Cage C6/7 a unmittelbar postoperativ, b 1 Jahr nach Operation mit 
beginnender ventraler Einsinterung des Cage in die Deckplatte C7 und c 2, 5 Jahre 




Abbildung 23 : Röntgen der HWS (W, 66 Jahre) mit SKS bei C5/6 und C6/7 und 
Myelopathie versorgt mittels Cage C5/6 und C6/7 a unmittelbar postoperativ, b 1 
Jahr nach Operation ohne Einsinterung des Cages und c 3 Jahre postoperativ mit 














In der folgenden Tabelle werden die Entwicklungen der einzelnen Messwerte 
dargestellt.  
 präoperativ postoperativ 
nach i. DS 2, 2 Tagen (1- 8 
Tagen) 
1 NU 
nach i. DS 8 Monaten (6 - 13 
Monate) 
2 NU 
nach i. DS 26 Monaten (23- 37 
Monaten) 








a (ventrale ZWR) 
in mm 
3,6 


















Segmente   
36,3% 
(12 von 33) 
50,5% 
(18 von 33) 
Patienten mit 
Sinterung   
64,7% 
(11 von 17) 
70,6% 
(12 von 17) 
Tabelle 5 : Entwicklung der radiologischen Messwerte(α: Kyphosewinkel zwischen 
zwei benachbarten Segmenten, a: ventrale Zwischenwirbelraum, ZWR zweier 
benachbarter Segmente, b: dorsale Zwischenwirbelraum, ZWR zweier benachbarter 
Segmente und der Sinterung nach Segment und Patienten zu den einzelnen 
Erhebungszeiten (präoperativ, postoperativ nach im DS 2, 2 Tagen (1- 8 Tagen), 1 




5.4.1. Schmerzen abhängig vom Sinterungsverhalten 
Insgesamt 70,6 % der Patienten (12 von 17) zeigten eine Sinterung. Die VAS betrug 
für die Patientengruppe mit statt gehabter Sinterung im DS präoperativ 6,3 (3- 8), bei 
der 1 NU 4,25 (1- 8), bei der 2 NU 3,6 (3- 6).  
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Die VAS beläuft sich bei der Patientengruppe ohne Sinterungen im DS auf 
präoperativ 5,2 (2 - 8), bei der 1 NU auf 5,7 (2- 9), bei der 2 NU auf 3 (2- 4).  Es 
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.  
Der Pain Detect Score betrug für die Patientengruppe mit erfolgter Sinterung im DS 
präoperativ 13,3 (10- 21), bei der 1 NU 13,1 (7- 21), bei der 2 NU 12,6 (6- 20).  
Der Pain Detect beläuft sich bei der Patientengruppe ohne Sinterungen im DS auf 
präoperativ 7,8 (4 - 15), bei der 1 NU auf 7,5 (7- 8), bei der 2 NU auf 6,3 (3- 10).  Es 
zeigten sich zu jedem Erhebungszeitraum signifikante Unterschiede zwischen den 
beiden Gruppen: p(präoperativ) = 0,03, p(1 NU) = 0,02, p(2 NU) = 0,03 (T- Test mit 





















Pain Detect nach Sinterungsverhalten Sinterung
keine Sinterung
 
Abbildung 24 : Schematische Darstellung des zeitlichen Verlaufs der Schmerzen 
nach Pain Detect Score unterteilt nach dem Sinterungsverhalten der Cages,  
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen: p(präoperativ) = 0,03, p(1 NU) = 0,02, 




5.4.2. Alltagsbeeinträchtigung abhängig vom Sinterungsverhalten 
Als Maß für die Alltagsbeeinträchtigung lag der ONDI für die Patientengruppe mit 
erfolgter Sinterung im DS präoperativ 44% (8- 78), bei der 1 NU 39% (10- 72), bei 
der 2 NU 36% (12- 64).  
Der ONDI beläuft sich bei der Patientengruppe ohne Sinterungen im DS auf 
präoperativ 59% (22 - 90), bei der 1 NU auf der 39% (32- 50), bei der 2 NU 36% (24- 





















ONDI nach Sinterungsverhalten Sinterung
keine Sinterung
 
Abbildung 25 : Schematische Darstellung des zeitlichen Verlaufs der 




5.4.3. Lebensqualität nach MOS- SF 36  abhängig vom Sinterungsverhalten 
Als Maß für die körperliche Lebensqualität lag der PCS für die Patientengruppe mit 
erfolgter Sinterung im DS präoperativ 32 (19- 45), bei der 1 NU 33 (16- 50), bei der 2 
NU 37 (23- 49). Bei der Patientengruppe ohne Sinterungen im DS auf präoperativ 29 
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(24 - 38), bei der 1 NU bei 30 (24- 38), bei der 2 NU 37 (26- 47). Auch hier zeigten 
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.  
Die psychische Lebensqualität nach MHS lag für die Patientengruppe mit erfolgter 
Sinterung im DS präoperativ 42 (29- 55), bei der 1 NU 37 (28- 57), bei der 2 NU 48 
(35- 60). Bei der Patientengruppe ohne Sinterungen im DS auf präoperativ 38 (31 - 
50), bei der 1 NU bei 39 (29- 47), bei der 2 NU 53 (49- 57). Hierbei zeigten sich 




Bei einer multimorbiden Patientin (W, 82 Jahre) mit dekompensierter 
Spinalkanalstenose HWK 6/7 bei Nucleus-pulposus-Prolaps mit akuten 
progredienten Querschnittssyndrom Frenkel C und sensiblem Querschnittssyndrom 
Th10, motorisches Querschnittssyndrom C6 mit Restmotorik Janda 2-3 und erfolgter 
monosegmentaler Versorgung, zeigte sich postoperativ eine Wundheilungsstörung. 
Diese heilte unter konservativer Therapie aus, eine Revisionsoperation war nicht 
nötig. Die Patientin verstarb 6 Monate nach erfolgter operativer Versorgung an 
Herzversagen bei einem fortgeschrittenen Malignom.  
Ein Patient (M, 64 Jahre), der aufgrund einer ausgeprägten ventralen Spondylose 
C5/6 mit einem Zervikalsyndrom sowie Schluckstörungen über eine Etage versorgt 
wurde, zeigte 2 Jahre postoperativ eine Taschenbildung im Pharynxbereich, in 
welcher sich zeitweise Speisereste sammelten. Eine Hals-Nasen-Ohrenärztliche 
Mitbehandlung erfolgte. Eine Kausalität zur erfolgten Operation an der 
Halswirbelsäule konnte nicht ausgeschlossen, aber auch nicht bestätigt werden, da 
die Schluckstörungen bereits im Vorfeld bestanden, die Taschenbildung aber erst 
nach der Operation festgestellt wurde.  
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Andere wesentliche Komplikationen wie Blutungen, Nerven- oder 
Gefäßverletzungen, Infektionen, Instabilitäten oder Materialversagen traten nicht auf. 
Revisionsoperationen waren bei keinem Patienten notwendig.  
Zur letzten Nachuntersuchung lagen keine wesentlichen Anschlussdegenerationen 
























In der vorliegenden retrospektiven Studie prospektiv erhobener Daten wurden 33 
stand – alone – Cahes bei 17 Patienten nachuntersucht, die in der Klinik und 
Poliklinik für Orthopädie des Universitätsklinikums Leipzig im Zeitraum von Januar 
2010 bis Dezember 2011 mit einer ventralen Diskektomie mit anschließender 
interkorporeller Spondylodese mittels eines stand-alone Cage operativ versorgt 
wurden. Insgesamt wurden somit 33 operierte Cervikalsegmente mit 33 Cages 
nachuntersucht. Es erfolgte die Auswertung der erhobenen Scores zu den 
verschiedenen Untersuchungszeiträumen sowie die klinische und radiologische 
Nachuntersuchung der Patienten. 
 
Die wesentlichen Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen: 
Im Gesamtkollektiv war eine signifikante Verbesserung der Schmerzen (VAS)  
nachweisbar. Ein Unterschied zwischen den Altersgruppen (jünger und älter als 50 
Jahre) zeigte sich nicht. Bezüglich der Schmerzen profitierten Frauen mehr als 
Männer von der Therapie. 
Anhand des Pain Detect Scores, welcher Bezug auf Schmerzintensität und 
Schmerzverlaufsmuster nimmt,  zeigte sich keine signifikante Verbesserung des 
Gesamtkollektivs unabhängig von Alter oder Geschlecht. 
Bezüglich der Alltagsbeeinträchtigung (ONDI) profitieren alle Patienten, wobei sich 
kein signifikanter Unterschied bezüglich des Alters darstellte. Jedoch profitieren 
Frauen deutlich mehr als Männer durch die Therapie. 
Bezüglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (MOS- SF 36) profitiert das 
Gesamtkollektiv bei der mentalen/ psychischen, jedoch nicht signifikant  bei der 
körperlichen/ physischen Lebensqualität. Es zeigte sich, dass Frauen sowohl 
körperlich, als auch psychisch, deutlich mehr als Männer profitieren. Patienten unter 
 65 
50 Jahren profitieren sowohl psychisch, als auch körperlich mehr als Patienten über 
50 Jahre.  
Radiologisch zeigte sich bei 70, 6 % (12/17) der Patienten und 50,5% (18/33) der 
Segmente eine Sinterung der Cages.  
In den erhobenen Scores für Lebensqualität (MOS-SF 36),  Alltagsbeeinträchtigung 
(ONDI) und Schmerzen (visuelle Analogskala) zeigte sich kein signifikanter 
Unterschied zwischen Patienten mit und ohne  Sinterung.  
Lediglich der Pain Detect Score als Maß für die Schmerzerfahrung zeigte signifikante 
Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne Sinterung. 
Wesentliche Komplikationen wie Blutungen, Nerven- oder Gefäßverletzungen, 
Infektionen, Instabilitäten oder Materialversagen traten nicht auf. 
Revisionsoperationen waren bei keinem Patienten notwendig.  
Zur letzten Nachuntersuchung nach durchschnittlich 26 Monaten zeigten alle 
Segmente eine erfolgreiche knöcherne Fusion. Weiterhin lagen keine 
Anschlussdegenerationen bzw. Anschlussinstabilitäten vor, die klinische Relevanz 
zeigten. 
 
Aufgrund der unterschiedlichen Pathogenese, der variierenden Ausprägung der 
Symptome, des subjektiven Leidensdruckes und der differierenden Interpretation der 
Scores durch den einzelnen Patienten, ist eine einheitliche Auswertung der Daten 
schwierig und weicht bei verschiedenen Erfassungsmethoden, teils auch innerhalb 
des gleichen Patientenkollektives, ab. Ein Vergleich verschiedener Arbeiten in der  
Literatur ist aufgrund unterschiedlicher Methoden, abweichender Patientenkollektive 
und verschiedener Beobachtungszeiträume oft nur bedingt möglich.  
So ermittelte Peolsson et al. in einer prospektiv angelegten Studie die prädiktiven 
Faktoren für das Outcome nach ventraler Dekompression und Fusion, vergleichend 
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für Carbon – Cage - und Cloward – Verfahren. 70% der Operierten gaben 
persistierende klinische Probleme, festgehalten mittels analoger Schmerzskala und 
dem Neck Disability Index an. Im selben Patientenkollektiv zeigte die Erhebung der 
Odom Kriterien, welche in 4 Stufen von schlecht bis exzellent das Outcome gliedern, 
für nur 44% der Patienten weiter bestehende Probleme [Odom 1958]. Ursächlich für 
dieses Phänomen sehen die Autoren die Anwendung von verschiedenen 
Erfassungsmethoden und postulieren, dass bereits die angewendeten 
Erhebungsmethoden das Outcome bzw. die Interpretation wesentlich beeinflussen. 
[Peolsson 2003].  
In dieser Arbeit wurden, wie bereits in Material und Methoden beschrieben, der 
Oswestry Neck pain disability Index, der Pain DETECT-Fragebogen, die modifizierte 
visuelle Analog-Skala und der MOS-SF36 eingesetzt. Auch in unserer Untersuchung 
zeigte sich eine teilweise deutliche Diskrepanz bei der Schmerzauffassung zwischen 
der Erhebung der VAS und des Pain DETECT-Fragebogens. Auch in der 
wiederholten Auswertung der Fragebögen konnte dieses Paradoxon nicht letztlich 
geklärt werden. Eine Erklärungsmöglichkeit scheint die zusätzliche Einbeziehung von 
Schmerzen anderer Körperregionen im Pain DETECT-Fragebogen zu sein.  
Die im vorliegenden Patientengut betroffenen und operativ versorgten Segmente 
sind ausschließlich in der unteren bis mittleren Halswirbelsäule lokalisiert (C4/5 bis 
C7/Th1).  In der Literatur ist die Operationshäufigkeit der unteren HWS (C5/6 und 
C6/7) gegenüber der oberen und mittleren HWS bei degenerativen Veränderungen 
mit 88 - 91 % angegeben [Hacker 2000, Korinth 2006, Zevgarides 2002] Von den 
vorliegenden Ergebnissen bezogen sich auf die Segmente C5/6 und C6/7 insgesamt 
88% der versorgten Halswirbelsäulenabschnitte. Die untere Halswirbelsäule ist 
aufgrund der anatomischen Verhältnisse mehr als die anderen 
Halswirbelsäulenabschnitte von degenerativen Veränderungen betroffen [Krämer 
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2006]. Aufgrund der Anordnung und Orientierung der Gelenkfortsätze und der 
kleinen Wirbelgelenke, ist die untere HWS der beweglichste Abschnitt in Flexion und 
Reklination sowie in Seitneigung. Deshalb zeigen sich Instabilitäten besonders in 
diesem Bereich und osteophytäre Anbauten können schon im Rahmen des 
physiologischen Bewegungsumfangs zur Kompression von neuronalen Strukturen 
führen [Krämer 2006]. Zusätzlich nimmt die Größe der Wirbelkörper nach caudal zu 
und die Weite des Spinalkanals ab, was zu einem ungünstigen Verhältnis führt und 
prädisponierend für zervikale Myelopathien ist [Hukuda 2002]. Diese Faktoren 
erklären die hohe Rate an Operationen im Bereich der unteren HWS. Bei den 17 
Patienten mit stand - alone  - Cages versorgten Patienten erfolgte bei 5 Patienten die 
Fusion monosegmental (29,4%), bei 8 Patienten bisegmental (47%) und bei 4 
Patienten (23,5%) wurden drei Segmente operativ in einer Sitzung versorgt. 
Aufgrund der geringen Patientenzahl waren sinnvolle Aussagen zum Outcome in 
Abhängigkeit von der Anzahl der versorgten Segmente in dieser Arbeit  nicht 
möglich.  In der Literatur zeigte sich bei größeren Studienkollektiven eine höhere 
Fusionsrate bei monosegmentaler Versorgung gegenüber multisegmental versorgten 
Patienten. So ermittelte Cauthen in seiner Nachuntersuchung von 348 Patienten 
mittels ventraler cervikaler Dekompression und nichtinstrumentierter Fusion eine 
Fusionsrate von 88% bei mono- und 75% bei multisegmentalen Fusion. Diese 
Korrelationsrate mit einer entsprechenden Zufriedenheit der Patienten von 80% für  
mono-  und  68% für multisegmentale Fusion [Cauthen 1998]. Allerdings handelte es 
sich hierbei um eine Arbeit mit Fusion ohne Instrumentierung, was auch die 
verhältnismäßig geringen Fusionsraten erklären könnte. Jedoch bestätigte Hwang in 
seiner Studie mit 78 Patienten mit ACDF und Fusion durch Titancages diese 
Ergebnisse [Hwang 2005].  Hacker fand in seiner Analyse von 344 Patienten nach 1 
Jahr und 180 nach 2 Jahren, die mit einer ACDF und  isolierter Cage Fusion versorgt 
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wurden, eine Fusionsrate von 98 % für monosegmentale und 67% für 
multisegmentale Versorgung mittels Cagesystem [Hacker 2000]. Allerdings wird in 
den meisten Arbeiten eine erfolgreiche radiologisch nachgewiesene Fusion von 
mono- und multisegmentalen Fusionen verglichen und dies mit einem guten, auch 
klinischen Outcome gleichgesetzt. Allerdings ist fraglich, ob ein gutes subjektives 
Ergebnis für den Patienten zwingend mit einer radiologisch nachweisbaren Fusion 
vergesellschaftet sein muss. So vertritt Savolainen die Meinung, dass eine 
bindegewebig feste Verbindung, auch ohne knöcherne Fusion, für ein klinisch gutes 
Ergebnis und ein gutes Outcome ausreichend sein kann [Savolainen 1994].  Löfgren 
und Kollegen stellten in ihren Untersuchungen von 43 Patienten mit erfolgter ACDF 
und dem Vergleich der Fusion mittels autograft, allograft oder xenograft 
Knocheninterposition fest, dass auch ohne erfolgte Fusion, bzgl. Neurologie und 
Schmerzen, sehr gute klinische Ergebnisse erzielt werden können [Löfgren 2000]. 
Festzuhalten bleibt, dass die Fusionsrate von monosegmentalen gegenüber 
multisegmentalen Fusionen signifikant höher ist. Ob sich daraus auch zwingend ein 
besseres Outcome für den Patienten ergibt, ist nicht sicher geklärt.   
In der vorliegenden Arbeit fällt die Geschlechterverteilung mit 65 % (11) zu Gunsten 
des weiblichen Anteils aus. Der Anteil an operierten Männern beläuft sich somit auf 
35% (6). Jedoch ähnelt sich die durchschnittliche Altersverteilung beider 
Geschlechter mit 55 Jahren bei den Frauen und 59 Jahren bei den Männern. 
Aufgrund der nur geringen Fallzahl und der Unausgeglichenheit beider Geschlechter 
muss eine verwertbare Aussage zur statistischen Auffälligkeit bezüglich der 
Geschlechterverteilung aus dieser Erfassung überprüft werden. Eine Untersuchung 
des Langzeitverlaufes bei operierten Patienten mit degenerativen Erkrankungen der 
Halswirbelsäule durch Vesper 2000 veröffentlicht zeigt, dass nicht das Geschlecht 
oder das Alter ausschlaggebend für das Outcome nach Halswirbelsäulenoperationen 
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ist, sondern die Dauer der präoperativ bestehenden klinischen Symptomatik und 
somit der Zeitpunkt der operativen Therapie [Vesper 2000]. 
Für die VAS zeigt sich in der Auswertungen unseres Patientenkollektives für beide 
Geschlechtergruppen eine Verbesserung in den Absolutwerten, sowohl von 
präoperativ zur ersten Nachuntersuchung, als auch eine erneute Verbesserung zur 
zweiten Nachuntersuchung. Auffällig war, dass Frauen eine signifikant stärkere 
Verbesserung zeigten als Männer. Jedoch fanden sich bei den Frauen auch deutlich 
höhere Ausgangswerte in der VAS (Frauen  6,1 Männer 5,5). Daher scheint die 
These von Vesper 2000, dass das bestehende Ausgangsniveau wesentlicher für das 
Outcome ist als das Geschlecht, eher zutreffend. Auffällig ist weiterhin, dass der Pain 
Detect Score die erhobenen Ergebnisse nicht bestätigte. Eine eindeutige Erklärung 
kann hierfür nicht gefunden werden. Es handelt sich wohl um einen Projektionseffekt 
von Beschwerden aus anderen Körperregionen, die in den Pain Detect Score durch 
die Patienten teilweise mit einbezogen wurden.  
Auch für den ONDI (Oswestry Neck Disability Index), als Maß für die 
Alltagsbeeinträchtigung, zeigte sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den 
beiden Geschlechtern im Outcome zu Gunsten der weiblichen Gruppe. Gleiches Bild 
fand sich auch im MOS-SF 36, unterteilt in den PCS, als Maß für die körperliche 
Lebensqualität und den MHS, als Maß für die mentale Lebensqualität. Auch hier 
profitierten die Frauen deutlich mehr als die Gruppe der Männer. Der Einfluss des 
Geschlechts wird in der Literatur unterschiedlich bewertet. In der Arbeitsgruppe von 
Palit, der ebenfalls eine Auswertung eines kleinen geschlechtlich unausgeglichenen 
Kollektivs (22 Frauen und 16 Männer) nach ACDF durchführte, fand sich in der 
numerischen Analogsklala zur Schmerzbeurteilung und dem Oswestry Disability 
Index zur Erfassung des Funktionsstatus, kein Unterschied zwischen den 
Geschlechtern. Auch andere Arbeitsgruppen, wie Korinth 2006 mit einer 
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Langzeitnachuntersuchung von 249 Patienten nach ACDF und PMMA Fusion, 
zeigten nach 15 Jahren keinen geschlechtspezifischen Unterschied. Andere Autoren 
wie Peolsson und Dowd sahen in ihren Untersuchungen einen Vorteil im Outcome für 
das männliche Geschlecht  [Dowd 1999, Peolsson 2002]. Als ursächlich für das 
bessere Ergebnis wird die höher Fusionsrate der Männer angesehen und die damit 
verbundene niedrigere Pseudarthroserate [Dowd 1999, Peolsson 2002, Vesper 
2000]. Letztlich ist ein Vorteil eines Geschlechtes bei der ventralen Dekompression 
und Fusion an der Halswirbelsäule nicht sicher belegt. Es wird allerdings ein leichter 
Vorteil des männlichen Geschlechts aufgrund einer besseren Fusionsrate 
angenommen [Dowd 1999, Peolsson 2002]. Als eine Interpretationsmöglichkeit für 
das bessere Abschneiden des weiblichen Geschlechts, auch in der hier vorgestellten 
Arbeit, scheint das höhere Ausgangsniveau der Beschwerden präoperativ zu sein 
[Vesper 2000]. 
Aufgrund der Kollektivgröße erfolgte die Einteilung nach Alter in zwei Gruppen, die 
unter 50 Jährigen und die über 50 Jährigen. Das Durchschnittsalter der Gruppe der 
unter 50 Jährigen betrug 43,6 Jahre, für die Gruppe über 50 Jährigen betrug 
durchschnittlich 62 Jahre. Das Durchschnittsalter für das Gesamtkollektiv betrug 56 
Jahre.  
Die VAS zeigte für die beiden Patientengruppen deutlich höhere Werte präoperativ, 
als in den Nachuntersuchungen. Beide Altersgruppen konnten demnach von der 
operativen Therapie profitieren, dennoch lassen sich keine signifikante Unterschiede 
zwischen den Untergruppen feststellen.  
Ein signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen konnte bzgl. der 
Schmerzen (VAS, Pain Detect score ) und der Alltagsbeeinträchtigung (ONDI) nicht 
festgestellt werden. Lediglich in der körperlichen und dezent in der mentalen 
Lebensqualität laut MOS - SF36 konnte eine Tendenz in den Absolutwerten, welche 
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zu Gunsten der jüngeren Untergruppe ausfällt, festgestellt werden. Auch in der 
Literatur wird ein besseres Outcome für jüngere Patienten gegenüber einem älteren 
Patientengut angegeben. So zeigte Vesper in seiner Langzeitnachuntersuchung ein 
deutlich besseres Outcome für Patienten unter 60 Jahren. Ursächlich hierfür wird die 
im Durchschnitt bereits länger bestehende Symptomatik und die ausgeprägte Klinik 
und Pathologie angenommen [Vesper 2000]. Zusätzlich scheint der eingeschränkte 
Allgemeinzustand von älteren Patienten mit oft fortgeschrittenem 
Knochenabbauprozessen, verminderter Vaskularisation und vermehrten 
Nebenerkrankungen mitursächlich für das schlechtere Outcome zu sein [Lesion 
1985]. Als wesentlicher Faktor wird die Zeit der präoperativ bestehenden 
Symptomatik angenommen, die durchschnittlich bei älteren Patienten als länger 
angenommen werden kann. Dieser Effekt zeigt sich  bei der Myelopathie deutlicher 
als bei der Radikulopathie. Heidecke zeigte ein deutlich besseres Outcome nach Op 
bei Patienten mit bestehender Myelopathie unter 40 Jahren, als bei älteren 
Patienten. Ein altersabhängiger Unterschied bei operativ versorgter isolierter 
Radikulopthie fand sich jedoch nicht [Heidecke 2000]. Diese konnte auch in der 
Langzeituntersuchung von Vesper bestätigt werden [Vesper 2000]. 
In der Literatur bestätigt sich ein schlechteres Outcome für ältere Patienten. Dies 
liegt unter Anderem an dem schon länger bestehenden Krankheitsverlauf und damit 
verbunden oft fortgeschrittener Pathologie mit teilweise schon irreparablen 
Schädigungen [Vesper 2000]. Als besonders ungünstiger Faktor kann hier eine 
länger bestehende Myelopathie angesehen werden. Zusätzlich finden sich bei 
älteren Patienten oft Komorbiditäten, die das Outcome zusätzlich verschlechtern 
[Lesion 1985]. Daraus resultiert zum Einen die Empfehlung einer frühzeitigen 
operativen Therapie, besonders bei bestehender Myelopathie und zum Zweiten die 
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sorgfältige Vorbereitung bei älteren Patienten, um die zusätzlichen Risikofaktoren 
durch Nebenerkrankungen zu minimieren.  
Ziel der operative Therapie ist einerseits die Dekompression der neuronalen 
Strukturen und die Wiederherstellung der Weite der Foramina intervertebralia, um 
bestehende radikuläre und myelopathische Symptome zu lindern. Zusätzlich soll die 
ursprüngliche Lordose der Halswirbelsäule rekonstruiert werden. Zum Erhalt des 
Operationsergebnisses muss die wiederhergestellte Höhe der Intervertebralräume 
und folglich die Weite der Foramina intervertebralia ebenso wie das Alignment der 
HWS durch eine Spondylodese gehalten werden. In dieser Untersuchung zeigte sich 
eine Erhöhung der Intervertebralräume ventral von durchschnittlich 3,6 mm (1,7 - 8,5) 
auf  7,5 mm (4,5- 10,1) und dorsal von 3,1 mm (1,2- 8,5) auf 6,1mm (3,9- 7,7). Dies 
entspricht einer Steigerung von über 200 %.  Zusätzlich zeigte sich eine Zunahme 
der Lordose in den einzelnen Segmenten von präoperativ 176° Kyphosewinkel auf 
172,5°. Bereits Biederer et al. beschrieben 1999 eine Zunahme des ventralen 
Intervertebralraumes auf 8 mm und dorsal auf 6,9 mm bei 37 Patienten mit 42 
versorgten Bandscheibenfächern. Der dorsale Kyphosewinkel veränderte sich von  
177,7° auf 175,1°  [Biederer 1999]. Diese Ergebnisse sind durchaus mit denen 
unserer Arbeit vergleichbar. In Biederers Untersuchung verringerte sich bis zur 
Kontrolle nach 7 Monaten die ventrale Höhe auf 7,1 mm (von 8mm) und die dorsale 
Höhe auf 6,3 mm (von 6,9mm). Der  Kyphosewinkel hatte nach 7 Monaten mit 176,6° 
(von 175,1°) wieder deutlich zugenommen. Auch in unserer Untersuchung zeigte 
sich nach 8 Monaten eine ventrale Abnahme der Intervertebralhöhe auf 6,2mm (von 
7,5mm) und dorsal 5,4 mm (von 6,1mm). Nach durchschnittlich 26 Monaten zeigte 
sich eine weitere Verringerung auf 5,6 mm ventral und 4,9 mm dorsal. Der dorsale 
Wirbelhinterkantenwinkel hatte nach 8 Monaten in unserer Untersuchung mit 
durchschnittlich 176,9° fast wieder sein präoperatives Niveau erreicht. Eine weitere 
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Abnahme bis zum 26. Monat fand sich allerdings mit 176,4 ° bei Berücksichtigung 
des Messfehlers nicht. Auch dies bestätigt die erhobenen Ergebnisse von Biederer 
und Kollegen. Ursächlich für den Höhenverlust ist das Einsinken der Cages in die 
Endplatten der angrenzenden Wirbelkörper. Ob und ab wann ein radiologisch 
festgestelltes Einsinken in die Wirbelkörperendplatte als relevant angesehen werden 
kann, ist unklar. In unserer Arbeit wurde in Anlehnung an die Arbeit von Biederer 
1999 ein Einsinken ab 2 mm definiert. Ein Einsinken unterhalb dieser Größenmarke 
kann anhand der angefertigten seitlichen Röntgenaufnahmen nicht sicher von 
Projektionsartefakten unterschieden werden [Biederer 1999]. Unklar ist, ob die 
Sinterung der Cages einen negativen Einfluss auf das postoperative Outcome zeigt. 
In unserer Untersuchung zeigte sich lediglich im Pain Detect Score ein Unterschied 
zwischen Patienten mit und ohne Sinterung. Alle anderen erhobenen Scores zeigten 
keine Unterschiede bzgl. Lebensqualität, Alltagsbeeinträchtigung und auch der 
Schmerzen anhand der Visuellen Analogskala. Somit zeigte sich auch eine deutliche 
Diskrepanz bei der Erhebung der Schmerzen zwischen Pain Detect Score und VAS. 
Dieses Phänomen kann aktuell nicht sicher erklärt werden. Eine mögliche Lösung ist, 
dass die Patienten bei der VAS eine subjektiven Wert für die Beschwerden im 
Bereich der Halswirbelsäule angeben und beim Pain Detect zusätzlich eine 
Fokussierung auf andere Körperregionen erfasst werden kann und daher zusätzliche 
andere Beschwerden, wie zum Beispiel Schmerzen in der Lendenwirbelsäule, 
unabhängig von den Beschwerden der Halswirbelsäule, mit ins Gewicht fallen. Auch 
eine nachträgliche erneute Auswertung der Fragebögen konnte diese Diskrepanz 
zwischen VAS und Pain detect nicht letztlich auflösen. Bereits 2003 zeigten Peolssen 
und Kollegen, dass die Erfassung des Outcomes anhand prädiktiver Faktoren sehr 
unterschiedliche Ergebnisse liefern und damit sehr entscheidend für die Bewertung 
und Stellung sein kann. Letztlich zeigt diese Arbeit jedoch, dass sich kein 
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Unterschied im Outcome zwischen Patienten mit und ohne Sinterung darstellt. Die 
Mehrheit der Studien der letzten Jahre bestätigt diese Auffassung. In Tabelle 6 sind 
17 Arbeiten aus den Jahren 1999 bis 2012 zusammengestellt, welche insgesamt 
1468 Patienten zusammenfasst, die sich mit der Sinterung nach ventraler 
Spondylodese befassen. Es handelt sich hierbei um verschiedene Arbeiten mit Cage 
oder Knochenspan, jedoch ohne zusätzliche ventrale Platte. Hierbei zeigt sich, dass 
bei fast allen Arbeiten kein Einfluss der Sinterung auf das Outcome vorliegt. In 3 
Arbeiten konnte keine  Sinterung festgestellt werden [Corcic 2012, Mastronardi 2006, 
Salamè 2002]. Als einzige zeigte die Arbeitsgruppe von Hahn 2005 bei 80 Patienten 
mit isolierter Titan- oder Carbonfaser Cage Fusion  ein negatives Outcome nach 3 
Monaten für Patienten mit Sinterungen. Allerdings bemerkten die Autoren, dass die 
Sinterung nicht als alleinige Ursache für das schlechte Outcome angenommen wird. 
Da die Sinterung bereits zeitnah zur Operation (nach 3 Monaten) aufgetreten ist, 
kann vielleicht eine zusätzliche osteoporotische Komponente für das schlechte 





















Assietti 2002 24 12 10,50 nein 
Barasa 2007 100 24 45 nein 
Bartels 2006 69 2 29,2 nein 
Biederer 1999 37 6 24 nein 
Cabarja 2012 86 28 17,30 nein 
Coric 2013 74 72 0  
Gercke 2004 8 15 55 nein 
Hahn 2005 80 3 30 negativ 
Hawang 2005 78 11 3,8 nein 
Lemcke 2007 296 12 20,9 nein 
Lin 2003 34 26 9 nein 
Mastronardi 2006 36 12 0  
Meier 2004 267 12 18 nein 
Moreland 2004 37 6 22 nein 
Pechlivanis 2011 52 16 19 nein 
Salamè 2002 100 12 0  
Schmieder 2006 54 24 45 nein 
Zevgarides 2002 36 12 33 nein 
Tabelle 6 : Darstellung der Veröffentlichungen mit Sinterungserscheinungen nach 
ventraler Spondylodese und deren Outcomebeeinflussung mit Patientenanzahl, 
Follow-up in Monaten, Sinterung in % sowie die Beeinflussung des Outcomes 
 
 
Auch scheint eine erfolgte Sinterung des Cages in den Wirbelkörper die knöcherne 
Fusion nicht negativ zu beeinflussen. In unserer Arbeit zeigte sich bei allen Patienten 
und in allen Segmenten eine erfolgreiche Fusion in den konventionellen 
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Röntgenaufnahmen ohne Ausbildung einer Pseudarthrose, unabhängig vom 
Sinterungsverhalten des Cages. Entsprechend einer Untersuchung von Schmiederer 
und Kollegen zeigte die 2 Jahres Nachuntersuchung von 54 Patienten nach erfolgter 
ACDF mittels Cage eine stabile Fusion ohne Pseudarthrosen bei allen Patienten, 
unabhängig vom Sinterungsverhalten [Schmiederer 2006]. Kwon und Kollegen 
gingen in ihrer Nachuntersuchung von monosegmentalen ACDF sogar so weit, dass 
sich keine Zusammenhänge zwischen klinischem Outcome und radiologischen 
Befunden nachweisen lassen [Kwon 2005]. 
Meier stellte in seiner Nachuntersuchung von 267 Patienten mit erfolgter ACDF und 
erfolgter Implantation von 6 verschiedenen Cagesystemen (66 Titancage der Fa. 
Aesculap, 54 Titancage der Fa. Weber, 52 Titancage der Fa. Intromed, 18 
Wingspacer der Fa. Medinorm, 17 Carbonspacer der Fa. AcroMed und 50 PEEK 
Cages der Fa. Intromed) fest, dass sich Sinterungen der Cages nur in die Deckplatte 
des unteren Wirbelkörpers oder in die Grund- und Deckplatte gemeinsam zeigten, 
jedoch nicht isoliert in die Grundplatte des oberhalb liegenden Wirbelkörpers [Meier 
1999]. Auch Schmiederer fand in seiner Studie bei 30 festgestellten Sinterungen nur 
eine in den oberhalb gelegenen Wirbelkörper und alle weiteren in den unterhalb des 
Cages gelegenen Wirbelkörper [Schmiederer 2006]. Auch in der hier vorgestellten 
Arbeit zeigte sich der Großteil der Sinterungen in die Deckplatte des unterhalb 
liegenden Wirbelkörpers 55%, und nur 27% in die darüberliegende Grundplatte. Bei 
18 % fanden sich Sinterungen sowohl in die Grund- und in die Deckplatte. Weiterhin 
stellte Schmiederer fest, dass der Großteil der Sinterungen in den anterioren Anteilen 
der angrenzenden Wirbelkörper stattfand [Schmiederer 2006].  Auch in unserer 
Arbeit zeigte sich, dass der überwiegende Anteil der Sinterungen in den anterioren 
Wirbelkörperanteil zu verzeichnen war, in unserer Untersuchung fast 70 % aller 
Sinterungen.  Ursächlich für dieses Sinterungsverhalten scheint zum Einen die 
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Hauptbelastungslinie der HWS zu sein und zum Zweiten die intraoperative 
Präparation der angrenzenden Wirbelkörperendplatten. So stellte Hwang in seiner 
Nachuntersuchung von 78 Patienten, versorgt mittels ACDF und Titancage nach 24 
Monaten nur 3,8 % Sinterungen fest. Als ursächlich für das geringe Maß an 
Sinterungen sieht er den kompletten Erhalt der an den Cage angrenzenden 
Wirbelkörperendplatten mit nur schonender Anfrischung [Hwang 2005]. Auch scheint 
diese nur sparsame Anfrischung nicht zu einer Zunahme der Pseudarthrosenrate und 
ausbleibender Fusion zu führen. Hwang berichtet über eine Fusionsrate von 91% 
nach 12 und 95% nach 24 Monaten. In der hier dargestellten Arbeit erfolgte immer 
eine Anfrischung der Endplatten, eine konsequente Schonung der Endplatten ist 
somit nicht erfolgt. Daher scheint auch die etwas höhere Sinterungsrate von 50% 
aller Cages in der hier dargestellten Studie erklärbar. Jedoch zeigte sich bei allen 
Segmenten zur 2 NU nach durchschnittlich 26 Monaten eine Fusion. Lim und 
Kollegen postulierten, dass die knöchernen Endplatten während der operativen 
Präparation, besonders für Patienten mit schlechter Knochenqualität, erhalten 
bleiben müssen [Lim 2001].  Auch scheinen sich unterschiedliche Materialien und  
Cageformen verschieden auf das Sinterungsverhalten auszuwirken. Meier stellte in 
seiner Nachuntersuchung von 267 Patienten mit erfolgter ACDF und erfolgter 
Implantation von 6 verschiedenen Cagesystemen (66 Titancages der Fa. Aesculap, 
54 Titancages der Fa. Weber, 52 Titancages der Fa. Intromed, 18 Titanspacer der 
Fa. Medinorm, 17 Carbonspacer der Fa. AcroMed und 50 PEEK Cages der Fa. 
Intromed) fest, dass die Spacer aus Titan von Intromed und Medinorm sowie der 
Carbonfaserspacer von AcroMed, deutlich mehr zur Sinterung neigen, als die 
anderen Produkte. Der PEEK Cage neigt nicht zur Sinterung, wies aber signifikant 
mehr Luxationen auf [Meier 1999]. In unserer Untersuchung kann dies nicht bestätigt 
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werden, da der bei uns verwendete PEEK Cage der Fa. DePuy Spine keinerlei 
Luxationen zeigte.  
Die Ursache der Sinterung stellt sich somit multifaktoriell dar und hängt unter 
anderem von Material und Form des Cages oder Spacers, vom operativen Vorgehen 
insbesondere der Präparation der Endplatten und von der Knochenbeschaffenheit 
ab. Allgemein steht jedoch fest und konnte auch in dieser Arbeit bestätigt werden, 
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Einleitung und Zielsetzung: In der modernen Gesellschaft gehören 
Rückenschmerzen zu den häufigsten Beschwerdebildern, die sich längst zu einer 
Volkskrankheit entwickelt haben. Daher stellt die Behandlung von Rückenleiden 
einen enormen Kostenfaktor für das Gesundheits- und Sozialsystem dar. Mit 
zunehmendem Alter sind degenerative Prozesse der Bandscheiben und folglich der 
angrenzenden Wirbelkörper und Gelenke ursächlich für die Beschwerden. Die 
Halswirbelsäule ist aufgrund ihrer besonderen anatomischen Verhältnisse mit einem 
hohen Bewegungsumfang in allen Ebenen und den damit verbundenen hohen 
Belastungen aller beteiligten Strukturen besonders anfällig für 
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Verschleißerscheinungen. Als Folge der Alterspyramide, des steigenden Anspruchs 
der Patienten und neuer technischer Möglichkeiten ist auch die Anzahl der 
durchgeführten Wirbelsäulenoperationen weltweit gestiegen. Ziel dieser Arbeit ist 
zum Einen die retrospektive Auswertung der operativ mittels einer ventralen 
Dekompression mit Diskektomie und anschließender  intersomatischer Fusion durch 
einen stand - alone Cage versorgten Patienten. Es soll untersucht werden, ob eine 
postopertive Sinterungen der Cages Einfluss auf das Outcome haben. Dazu erfolgte 
die Auswertung der erhobenen Scores, sowie eine klinische und radiologische 
Untersuchung in entsprechenden Abständen zur Operation. 
Zum Anderen erfolgte die vergleichende Auswertung mit der aktuellen Literatur 
bezüglich der ventralen Fusion bei degenerativen Erkrankungen der Halswirbelsäule, 
insbesondere bei Bandscheibenvorfällen und Spinalkanalstenosen.  
Material und Methoden: In der Klinik und Poliklinik für Orthopädie der Universität 
Leipzig wurden im Zeitraum vom Januar. 2010 bis zum November 2011 17 Patienten 
bei degenerativen Halswirbelsäulenerkrankungen mittels ventraler Dekompression 
und Spondylodese durch eine stand – alone Cagefusion in 33 Segmenten versorgt. 
Davon 11 Frauen (ca. 65%) und 6 Männer (ca. 35%).  Das Durchschnittsalter (DA) 
betrug 56 Jahre (33 bis 82 Jahre).  Es wurden somit insgesamt 33 Segmente bei den 
17 Patienten versorgt, davon 5 Patienten monosegmental (29,4%), 8 bisegmental 
(47%) und 4 (23,5%) trisegmental. In 70,5% des vorliegenden Kollektivs handelt es 
sich somit um multisegmentale Fusionen. Präoperativ, sowie nach durchschnittlich 8 
Monaten (6 - 13 Monate) und 26 Monaten (23- 37 Monaten) erfolgten klinische und 
radiologische Untersuchungen, sowie die Erhebung der klinischen Scores (Oswestry 
Neck pain disability Index, Pain DETECT Fragebogen, gesundheitsbezogene 
Lebensqualitätsmessung – MOS SF- 36, VAS). Verwendet wurde das CFRP I/F 
Cervikal Cage-System der Firma DePuy Spine, welches nach der standardisierten 
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Smith-Robinson-Technik zur ventralen Fusion entwickelt wurde und in verschiedenen 
anatomischen Versionen vorliegt. 
Ergebnisse: Im Gesamtkollektiv war eine signifikante Verbesserung der Schmerzen 
(VAS) nachweisbar. Ein Unterschied zwischen den Altersgruppen (jünger und älter 
als 50 Jahre) zeigte sich nicht. Bezüglich der Schmerzen profitierten Frauen mehr als 
Männer von der Therapie.  Bezüglich der Alltagsbeeinträchtigung (ONDI) profitieren 
alle Patienten, wobei sich kein signifikanter Unterschied bezüglich des Alters 
darstellte. Jedoch profitieren Frauen deutlich mehr als Männer durch die Therapie. 
Bezüglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (MOS- SF 36) profitiert das 
Gesamtkollektiv bei der mentalen/ psychischen, jedoch nicht signifikant bei der 
körperlichen/ physischen Lebensqualität. Es zeigte sich, dass Frauen sowohl 
körperlich als auch psychisch deutlich mehr als Männer profitieren. Patienten unter 
50 Jahren profitieren sowohl psychisch, als auch körperlich mehr als Patienten über 
50 Jahre.  
Bei 70, 6 % (12/17) der Patienten und 50,5% (18/33) der Segmente zeigte sich eine 
Sinterung der Cages. In den erhobenen Scores für Lebensqualität (MOS-SF 36), 
Alltagsbeeinträchtigung (ONDI) und Schmerzen (visuelle Analogskala) zeigte sich 
kein signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit und ohne Sinterung.  
Lediglich der Pain Detect Score, als Maß für die Schmerzerfahrung, zeigte 
signifikante Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne Sinterung.  
Wesentliche Komplikationen wie Blutungen, Nerven- oder Gefäßverletzungen, 
Infektionen, Instabilitäten oder Materialversagen traten nicht auf. 
Revisionsoperationen waren bei keinem Patienten notwendig.  Zur letzten 
Nachuntersuchung nach durchschnittlich 26 Monaten zeigten alle Segmente eine 
erfolgreiche knöcherne Fusion. Weiterhin lagen keine Anschlussdegenerationen bzw. 
Anschlussinstabilitäten vor, die sich klinisch als relevant zeigten. 
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Schlussfolgerungen:  
Aufgrund der unterschiedlichen Pathogenese, der variierenden Ausprägung der 
Symptome, des subjektiven Leidensdruckes und der differierenden  Interpretation der 
Scorses durch den einzelnen Patienten, ist eine einheitliche Auswertung der Daten 
schwierig und weicht bei verschiedenen Erfassungsmethoden, teils auch innerhalb 
des gleichen Patientenkollektives, ab. 
Ein Geschlechtsvorteil bei der ACDF ist nicht sicher belegt. In der aktuellen Literatur 
wird allerdings ein leichter Vorteil des männlichen Geschlechts aufgrund einer 
besseren Fusionsrate angenommen. Das bessere Abschneiden des weiblichen 
Geschlechts in der hier vorgestellten Arbeit, scheint zum Teil auf das höhere 
Ausgangsniveau der Beschwerden präoperativ zurückzuführen zu sein.  
Es besteht ein schlechteres Outcome für ältere Patienten. Dies liegt nicht zuletzt an 
dem zumeist schon länger bestehenden Krankheitsverlauf und damit oft 
fortgeschrittener Pathologie, mit teilweise schon irreparablen Schädigungen. Als 
besonders ungünstiger Faktor wird eine länger bestehende Myelopathie angesehen. 
Daher ist eine frühzeitige operative Therapie, bei bestehender Myelopathie, sinnvoll.  
Die Ursache der Sinterung der implantierten Cages ist multifaktoriell und hängt unter 
Anderem von Material und Form des Cages, vom operativen Vorgehen und 
insbesondere der Präparation der Endplatten sowie von der Knochenbeschaffenheit 
ab. Eine negative Auswirkung der Sinterung auf das Outcome konnte nicht 
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